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1.1 Fortschritt und Computerassistenzsyteme in der Medizin 
 
Das Gebiet der Medizin befindet sich in einer kontinuierlichen Entwicklung. Auch das 
Fach der Radioonkologie unterliegt permanenten Mechanismen, um die Prävention, 
die Diagnosestellung und die Therapieplanung und -ausführung zu optimieren.  
Bekannt ist, dass jeder Patient mit seiner individuellen Anamnese, seinem sozialen 
Umfeld und seiner körperlichen Verfassung ein mannigfaltiges Ansprechen auf eine 
Behandlung zeigt, das teilweise nicht vorhersagbar ist. (1) 
Therapieempfehlungen onkologischer Erkrankungen, implementiert im besten Fall in 
Leitlinien der Stufe S3, basieren auf Daten, die nach Durchführung von prospektiven, 
randomisierten klinischen Phase-III-Studien an Patienten mit einer bestimmten 
Erkrankungssituation gewonnen wurden. Charakteristisch für prospektive klinische 
Studien ist, dass sie nur Patienten einschließen, die die vorab definierten, mehr oder 
weniger strengen, Ein- und Ausschlusskriterien erfüllen.  
Die Praxis zeigt, dass es jedoch immer eine bestimmte Anzahl Patienten gibt, die 
zwar die aus den Leitlinien empfohlene Therapie erhalten sollten, anhand ihrer 
klinischen Erkrankungssituation und ihren eigenen patientenindividuellen Charakte-
ristika diese jedoch aller Wahrscheinlichkeit nach nicht bekommen können. Damit 
liegt eine Diskrepanz zwischen der Theorie und der tatsächlichen Praxis vor. Unter-
suchungen, die dieses Szenario beleuchten, werden aktuell unter dem Stichwort 
„Real World Data“ geführt. (2) 
Heutzutage bieten Computerassistenzsysteme dem medizinischen Personal eine 
technische Unterstützung in verschiedenen Bereichen an, wie z.B. bei der automati-
sierten Überwachung der Vitalparameter eines Patienten auf Intensiv- oder Überwa-
chungsstationen, bei chirurgischen Eingriffen oder Programme, die dem Personal 
nach Eingabe von Rohdaten bei der Entscheidungsfindung für eine medizinische 
Fragestellung helfen. (3) 
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Bei der Bewertung der Compliance und dem Messen der Therapieergebnisse, 
derzeitig unter den Schlagworten „Value based Health Care“ in der Öffentlichkeit 
diskutiert, geht es um die Auswertung der bereits immensen analogen, zudem öfter 
auch digitalen, Datenmengen der Patienten in Korrelation zum Patientennutzen, dem 
Outcome. Dies ist ein hochaktuelles Forschungsthema. Hier besteht zunehmend eine 
Konkurrenz zu den neuen digitalen Strukturen großer Internetkonzerne, die derzeitig 
noch ungerichtet Daten aller Personen, jedoch auch zunehmend von Patienten, 
sammeln. Durch eigene transsektorale Messungen, Auswertung und Bewertung der 
Therapieergebnisse behalten wir, also die behandelnden Ärzte, auch die Deutungs-
hoheit der uns anvertrauten Patientendaten. Das ist zunehmend wichtig, da digital 
immer mehr nicht-faktenbasiertes Wissen den Patienten zur Verfügung gestellt wird, 
auf deren Grundlage möglicherweise die Patienten für die etablierten onkologischen 
Therapien nicht mehr zugänglich sind. Derzeitig liegen in Deutschland diese Patien-
ten- und Therapiedaten zumeist als papierbasierte Dokumente, allenfalls digital auf 
Subsystemen in den Kliniken vor. Eine vollständige Digitalisierung der Patienten- und 
Therapiedaten besitzen bisher die wenigsten Einrichtungen. Der Weg einer zuneh-
menden Digitalisierung ist politisch gewollt und mit Sicht auf die weitere Steigerung 
der Effizienz der Behandlungen dringend notwendig.  
 
1.2 Compliance und Adhärenz  
 
Der Begriff der Compliance, gemeinhin im betriebswirtschaftlichen Bereich mit Sicht 
auf die Einhaltung von vorgegebenen Regeln definiert, wird hier im medizinischen 
häufig z.B. für die pharmakomedikamentöse Therapietreue verwendet und wird 
definiert, wie sehr sich der Patient an die vom Arzt festgelegte Behandlung hält. (4) 
Verschiedene Faktoren können die Compliance des Patienten beeinflussen und 
damit den Erfolg der Therapie mitbestimmen. (5) Überdies etabliert sich häufiger der 
Begriff der Adhärenz, der die Zusammenarbeit von Arzt und Patient für die Planung 
und Durchführung einer Therapie hervorhebt. Durch eine umfassende Aufklärung 
nimmt der Patient an der Gestaltung der Behandlung teil, der sog. „Informed Decisi-
on“. (6)  
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Zur Behandlung von Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich gibt es Empfeh-
lungen aus interdisziplinär erarbeiteten Leitlinien oder gar von offiziellen Experten-
kommissionen. Diese Empfehlungen beruhen auf Ergebnissen aus Phase-III-
Studien, die in der Hochrisiko-Adjuvanzsituation oder auch in der primären Situation 
eine 6,5-7-wöchige Radiotherapie mit simultaner Zugabe von Cisplatin als hoch 
effektiv herausgefunden haben. (1, 7, 8) 
Aus den beiden prospektiven Phase-III-Studien zur Wertigkeit einer postoperativen 
Radiochemotherapie bei Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich ist z.B. 
bekannt, dass trotz initial strenger Einschlusskriterien, wie ein Patientenalter unter  
70 Jahre, das Nichtvorhandensein relevanter Begleiterkrankungen sowie sehr gute 
Organreserven, nicht alle Patienten die empfohlene Gesamtdosis von 300 mg/m² 
Körperoberfläche Cisplatin erhalten können. (7, 1) Trotz rigider Patientenauswahl für 
diese intensive Behandlung gelingt es nur bei circa 50-60%, die geforderten Cispla-
tinmengen zu geben. (9)  
Bei Patienten mit inoperablen Karzinomen, die eine definitive, simultane, cisplatinhal-
tige Chemotherapie erhielten, konnte weiter gezeigt werden, dass die applizierte 
Cisplatingesamtdosis linear mit einem verbesserten Überleben der Patienten korre-
lierte. Eine Unterschreitung der kritischen Menge von 140 mg/m² Cisplatin ver-
schlechterte signifikant das Patientenüberleben. (10)  
Zusätzlich führen ein verspäteter Bestrahlungsbeginn nach Operation oder Bestrah-
lungsunterbrechungen zu einer Verlängerung der Gesamttherapiezeit und sind 
negative prognostische Faktoren. (8) 
Diese Arbeit soll sich mit der Extraktion relevanter Patienten- oder Behandlungspa-
rameter für eine gesicherte Vorhersage einer komplikationsfreien Durchführung einer 
vorgegebenen Standardtherapie beschäftigen. Es geht um die Prädiktion der Thera-
pietreue, also der Therapiecompliance einer simultanen Radiochemotherapie.  
Aus den bisherigen Erfahrungen wird angenommen, dass es sich dabei um ein 
komplexes Zusammenspiel mehrerer sich direkt oder indirekt bedingender Faktoren 
handelt. Dieses multifaktorielle Gesamtgeschehen richtig zu beurteilen, können 
womöglich auch künstlich intelligente Algorithmen oder Netzwerke, Schlagwort 






Tumore im Kopf-Hals-Bereich beinhalten verschiedene Gruppen von bösartigen 
Neubildungen. (11) Als Kopf-Hals-Tumore werden bösartige Tumore im Bereich der 
Mundhöhle (inkl. der Lippe), des Pharynx, des Larynx, der Speicheldrüsen und der 
Nasenhöhle sowie der Nasennebenhöhlen bezeichnet. (12) 
Bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich handelt es sich fast ausschließlich um Plat-
tenepithelkarzinome. (12) Eine Ausnahme bilden die Adenokarzinome der Speichel-
drüsen. (13) 
Die Hauptrisikofaktoren für die Entstehung einer bösartigen Tumorerkrankung im 
Bereich der Mundhöhle, des Rachens sowie des Kehlkopfes sind der Tabak- bzw. 
Alkoholkonsum. Der kombinierte Abusus wirkt noch gesundheitsschädigender.  
Ein weiterer prägnanter Risikofaktor, vor allem im Bereich des Pharynx, sind tumor-
auslösende Humane Papillomviren (HPV). (13)  
Das Kehlkopfkarzinom tritt des Weiteren vermehrt bei Menschen mit beruflichem 
Kontakt zu Stoffen wie Asbest, ionisierender Strahlung wie z.B. Uran, schwefelsäu-
rehaltigen Aerosolen, polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen und Stein-
kohle- und Teerprodukten auf. (13) 
Im Jahr 2014 erkrankten deutschlandweit 12.660 Männer und 4.560 Frauen an einer 
bösartigen Neubildung im Kopf-Hals-Bereich. Einen Großteil davon umfassten die 
Tumore im Bereich der Mundhöhle (inkl. der Lippe) und des Rachens. (12) Im Jahr 
2016 wurden in Deutschland 9.720 Neuerkrankungen eines bösartigen Tumors im 
Mund- und Rachenraum bei Männern und 4.180 bei Frauen registriert. Mit 3,8% 
Anteil an den häufigsten Tumorlokalisationen aller Krebsneuerkrankungen liegt der 
Mundhöhlen- und Rachentumor damit bei Männern auf dem siebten Platz. Bei 
Frauen liegt diese Tumorerkrankung mit 1,8% auf Platz 15. (13)  






Abbildung 1: Verteilung der bösartigen Neubildungen des Mund-, Nasen- und Rachenrau-
mes nach Lokalisation und Geschlecht, Deutschland 2015–2016 (14) 
Abkürzungen: u. n. n. bez. (und nicht näher bezeichnet) 
 
Der dritthäufigste bösartige Tumor im Kopf-Hals-Bereich ist in Deutschland, nach 
dem Mundhöhlen- und Rachenkarzinom, das Larynxkarzinom. (15) Bei der Tumorlo-
kalisation gibt es auch im internationalen Vergleich keine großen Unterschiede, 
sodass sich folgende Lokalisationsverteilung ergibt: 17–23% der Larynxtumore sind 
supraglottische Karzinome, 75–80% glottische Karzinome und 2-5% subglottische 
Karzinome. (16) 
Eine Sonderposition nimmt das CUP-Syndrom ein. Die Abkürzung CUP bedeutet 
„Cancer of Unknown Primary“ und ist z.B. definiert als eine Ansammlung von Karzi-
nomzellen in regionalen Lymphknotenmetastasen, denen kein Ursprungsorgan mit 
Primärtumor, trotz ausgiebiger Diagnostik, zugeordnet werden kann. (17) Etwa 2,3% 
der jährlichen Krebserkrankungen deutschlandweit werden nach Angaben des 
Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) als CUP eingestuft. (18) Kraywinkel gibt zu 
bedenken, dass die Angabe der Inzidenz eines CUP-Syndroms aufgrund von 
unterschiedlichen Definitionen und Bezeichnungen schwer nachvollziehbar ist und 
diese Art der bösartigen Neuerkrankung in den Datenbanken oft nicht speziell 




1.4 Kombinierte Radiochemotherapie mit IMRT und Cisplatin 
 
Patienten mit einem Tumor im Kopf-Hals-Bereich werden mit verschiedenen Thera-
piemodalitäten behandelt. Dabei handelt es sich um Operation, Radiotherapie, 
Chemotherapie und seit neuem auch Immuntherapie sowie deren Kombinationen. Je 
nach Intention der Behandlung, kurativ oder palliativ, wird für jeden Patienten, je 
nach Tumor, Allgemeinzustand sowie seinen persönlichen Vorstellungen, ein 
individuell abgestimmter Behandlungsplan erarbeitet.  
Seit einigen Jahren ist die intensitätsmodulierte Strahlentherapie (IMRT) die Stan-
dardbestrahlungstechnik für Tumore im Kopf-Hals-Bereich. Die aufwendige inverse 
Planung, heute zur Planung und auch bei der Durchführung kombiniert mit der 
Einbeziehung moderner bildgebender Verfahren und dann auch als bildgeführte 
Radiotherapie („Image guided“) bezeichnet, wird im interdisziplinären Team von 
fachkundigen Ärzten und Medizinphysikexperten geplant und durch die Medizintech-
nische Assistenz an den Geräten umgesetzt. Durch die besondere Optimierung der 
Dosisverteilung bei der Planung einer IMRT können, trotz hoher Gesamtdosis im 
Zielvolumen, die sensiblen Risikostrukturen im Randbereich geschont werden. (19)  
Die Wirksamkeit einer Kombination von einem Chemotherapeutikum begleitend zur 
Bestrahlung konnte auch für Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich in vielen 
prospektiven Studien gut gezeigt werden. Die Metaanalyse von Pignon et al. belegte, 
dass eine simultane Chemotherapieapplikation eine bessere lokale Tumorkontrolle 
von 9,3 +1,2% und ein Überlebensvorteil von 6,5 +1% nach fünf Jahren gegenüber 
einer alleinigen Radiotherapie hervorbringt. (20) Somit sollte, auch laut aktuell 
gültigen Leitlinien, Cisplatin oder eine cisplatinhaltige Kombination, das Chemothera-
peutikum der Wahl einer Radiochemotherapie in diesem Bereich sein. (15, 21) 
Bereits 1965 entdeckte der Biophysiker Barnett Rosenberg zufällig in einem Versuch 
mit Escherichia coli die schädigende Wirkung des Moleküls Cisplatin (cis-
Diammindichloridoplatin, DDP) (22) auf die Zellteilung. (23) Nach einigen positiven 
Behandlungsverläufen wurde es weiter erforscht (23) und 1978 von der Food and 
Drug Administration (FDA) als Krebsmedikament offiziell genehmigt. (24) 
Seitdem ist Cisplatin ein gängiges Zytostatikum, welches unter anderem für die 
Therapie von bösartigen Tumorerkrankungen der Hoden, Ovarialkarzinomen, 
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Bronchialkarzinomen, Ösophaguskarzinomen, Zervixkarzinomen, Harnblasenkarzi-
nomen und Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereiches eingesetzt wird. (25) 
Ein Auszug aus der Fachinformation zum Nebenwirkungsspektrum des Medikamen-
tes Cisplatin wird in Tabelle 1 gegeben. Das Platinderivat wirkt stark emetisch (Dauer 
>24 h) und besitzt nephro- und ototoxische Nebenwirkungen. (26)  
Die Emesis ist eine für die Patienten sehr belastende Nebenwirkung. Durch die 
Entwicklung neuer Antiemetika, wie 5-HT3-Anagonisten und NK1, konnte diese 
Nebenwirkung deutlich minimiert werden. (27) 
Um die Nephrotoxizität zu mindern, ist eine ausgiebige Diurese in Form von einer 
Hydrierung vor und nach der Gabe des Chemotherapeutikums unerlässlich. (26) 
 
Tabelle 1: Ausgewählte Nebenwirkungen bei der Gabe von Cisplatin (25) 
 
sehr häufige (≥1/10) Nebenwirkungen häufige Nebenwirkungen (≥1/100, <1/10) 
Hörstörungen im Sprechbereich (250-2000 Hz) und 
außerhalb des Sprechbereichs (>2000 Hz) mit 
Hörverlust im hohen Frequenzbereich 
(4000-8000 Hz), Tinnitus 
Taubheit, Vestibularis-Toxizität mit Schwindel 
Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, 
Bauchschmerzen, Flüssigkeitsverluste (infolge 
Erbrechens und Durchfall) 
thrombolytische Ereignisse 
Einschränkungen der Knochenmarkfunktion mit 
Abfall der Leukozyten, Thrombozyten und 
Erythrozyten 
Neutropenie, Hämoglobinabfall 
Hyperurikämie allgemeine Erkrankungen und Beschwerden am 
Verabreichungsort (z.B. schmerzhafte Venenrei-
zungen, Ödeme, Erythem) 
Nierenschädigung mit Beeinträchtigung der 
Nierenfunktion, akute Einschränkung der 
Urinproduktion in den Nierenkörperchen, Erhöhung 
des Serumharnstoffs und des Serumkreatinins 
erhöhter Eisenspiegel im Blut, Hypercholesterinä-
mie 
 periphere Polyneuropathien mit Parästhesien, eine 
Abnahme der tiefen Sehnenreflexe, eine 
Muskelschwäche, Krämpfe, ein Verlust der 
Bewegungsfunktionen, ein Verlust des Tast- und 
Geschmacksinns, ein Hörverlust und Sehstörungen 
infolge einer Nervenschädigung 





1.4.1 Definitive Radiochemotherapie mit Cisplatin 
 
Im frühen Erkrankungsstadium und auch im lokoregional fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadium ist die primäre Operation ein Standard. Ist eine chirurgische Resektion 
des Tumors aus medizinischen Gründen nicht möglich oder vom Patienten nicht 
gewollt, ist die Therapie der Wahl eine definitive, simultane, cisplatinbasierte Radio-
chemotherapie (dRCT) als Mono- oder Polychemotherapie. (28–30) 
Die angestrebte Strahlendosis im makroskopischen Tumor für Plattenepithelkarzino-
me im Kopf-Hals-Bereich beträgt 70-72 Gy.  
Empfohlen wird die einmal tägliche, fünfmal wöchentliche Gabe von 2,0 Gy ohne 
Wochenendbehandlung über einen Zeitraum von sieben Wochen, eine sog. Norm-
fraktionierung.  
Andere Möglichkeiten wären eine zwei- oder mehrmals tägliche Anwendung, entwe-
der mit Beibehaltung der Gesamtdosis von 70 Gy und Behandlungszeit von sieben 
Wochen, dies wäre eine Hyperfraktionierung oder mit einer Verkürzung der Gesamt-
behandlungszeit auf 6-6,5 Wochen, dies wäre dann eine akzeleriert-
hyperfraktionierte Behandlung.  
Eine Beschleunigung, also Akzelerierung der Therapiezeit, kann entweder durch eine 
Erhöhung der täglichen Einzeldosierung im Bereich des Tumors z.B. mit 2,12 Gy mit 
einem simultan-integrierten Boost, durch die zweimalige Anwendung einer Dosis von 
z.B. 1,8 Gy früh und 1,5 Gy abends als sog. „concomitant Boost“ oder durch eine 
Behandlung mit sechs Fraktionen mit 2,0 Gy Einzeldosis in der Woche erreicht 
werden. (31–34) 
Zur Dosierung der Cisplatinmengen gibt es unterschiedliche Therapieansätze. In 
Nordamerika und zum Teil auch in Europa werden hochdosierte Gaben mit  
100 mg/m² Körperoberfläche (KOF) alle drei Wochen und in Deutschland eher etwas 






1.4.2 Postoperative Radiochemotherapie mit Cisplatin 
 
Gehört die bösartige Neubildung zu der Gruppe der lokal fortgeschrittenen Tumoren 
(≥pT3, pN+) oder liegt nach dem chirurgischen Eingriff ein positiver Resektionsrand 
(R1) oder eine extranoduläre Ausbreitung vor, ist eine adjuvante Radiochemothera-
pie (aRCT) der gängige Therapieansatz. (28, 9) 
Die Strahlendosis bei einer postoperativen RCT beträgt 60–66 Gy in täglicher Dosis 
von 2,0 Gy fünfmal wöchentlich mit Wochenendpause. (36, 37) 
Laut Leitlinien sollte die aRCT elf Wochen nach Operation abgeschlossen sein. (21, 
15) 
Die Angaben für die optimale Dosierung und den richtigen Zeitplan von Cisplatin sind 
ebenfalls nicht einheitlich und sind weiterhin Thema vieler Studien. (38–40) 
 
1.5 Outcome-Faktoren einer Radiochemotherapie 
 
Patienten-, Tumor- und auch soziokulturelle Umgebungseigenschaften entscheiden 
über eine erfolgreich durchführbare, multimodale Therapie in dieser Patientengruppe. 
Anhand vorliegender Studiendaten ist bekannt, dass auch ein fitter Patient im Alter 
unter 70 Jahren, mit gutem Allgemeinbefinden und stabilen Blutwerten keine Garan-
tie für eine erfolgreich abgeschlossene RCT mit Cisplatin ist. (7)  
 
Tabelle 2 gibt einen exemplarischen Überblick über bereits bekannte positive oder 
auch negative Faktoren für das Gesamtüberleben. 
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Tabelle 2: Auswahl wichtiger positiver und negativer Outcome-Faktoren einer Radiochemo-
therapie (RCT) im Kopf-Hals-Bereich 
 
Kategorie positive Outcome-Faktoren negative Outcome-Faktoren 
Tumorfaktoren   • höhere Kategorien in der TNM-
Klassifikation 
 • höheres Grading (41) 
 • extranodale bzw. extrakapsulä-
re Tumorausbreitung (42)  
Molekulare Faktoren • HPV 16+ bei Patienten mit 
einem Karzinom des Oropharynx 
(43) 
• TP53-Mutation (44) 
 • Epidermal growth factor 
receptor (EGRF) (45) 
Patientenfaktoren • verheiratet bzw. verpartnert (46) • andauernder Nikotinkonsum 
während der Therapie (47) 
 • Alkoholkonsum (48) 
 • falsches Ernährungskonzept 
während der Therapie (49) 
Therapiefaktoren • kombinierte Radiochemotherapie 
(postoperativ) (1) (7) 
• keine R0-Resektion (21) 
• kumulative Dosis von mindes-
tens 200 mg/m² Chemothera-
peutikum (10) 
• verlängerte Bestrahlungszeiten 
über elf Wochen sowie Be-
strahlungsunterbrechungen mit 
einer damit einhergehenden 
Verlängerung der Therapiezeit 
(8) 
Umweltfaktoren • Behandlung in einem etablierten 
Krebszentrum mit Hilfe eines 
multidisziplinären Teams (42) 
 
• gute Qualität der Radiotherapie 
(42) 
 
Abkürzungen: EGRF (Epidermal growth factor receptor), HPV (Humane Papillomviren), R (Resektion), 
TP53 (tumor protein 53), TNM-Klassifikation (Tumor, Nodus, Metastasen) 
 
1.6 Fragestellung und Zielsetzung 
 
Die gleichzeitige Gabe des Chemotherapeutikums Cisplatin in der adjuvanten oder 
definitiven RCT gilt heutzutage als Standard zur Behandlung eines fortgeschrittenen 
Plattenepithelkarzinoms im Kopf-Hals-Bereich. 
Studien, die Patienten mit einem kurativen Behandlungsansatz mit definitiver oder 
adjuvanter RCT eingeschlossen hatten, belegen, dass trotz initial strenger Ein-
schlusskriterien eine relativ hohe Abbruchquote einer cisplatinbasierten Chemothe-
rapie vorliegt. (7, 1) 
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Verschiedene Scores und Screening Tools sind bekannt, um Patienten vor Beginn 
einer Krebsbehandlung auf Eignung zu prüfen. (50, 51) Besonders bei älteren 
Patienten gibt es noch großen Forschungsbedarf, um eine optimale Einstufung des 
Risikos für eine Behandlung vorzunehmen. (51) 
Jedoch auch junge Patienten schaffen nicht immer die vorgesehene RCT zeit- und 
dosisgerecht durchzuführen. Eine sichere Vorhersage über den Therapieverlauf ist 
sehr schwierig. (52) 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand retrospektiver Datenauswertung patien-
tenbedingte Faktoren zu validieren, mit denen man eine Vorhersage über die 
mögliche Verträglichkeit und der damit verbundenen Therapiecompliance einer 
adjuvanten oder definitiven RCT im Kopf-Hals-Bereich treffen könnte. 
Hierzu sollten aus einer möglichst vollständig digitalisierten Patientendatei maschi-
nenbasierte Algorithmen erstellt werden, die unterstützend eine bessere Vorhersage 
über die möglichst vollständige Gabe oder den Abbruch einer intensiven Radioche-
motherapie geben könnten. Die Analyse wurde in Zusammenarbeit der Klinik und 
Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) mit dem 
Innovation Center Computer Assisted Surgery (ICCAS) der Medizinischen Fakultät 





2 Patienten und Methoden 
 
Im folgenden Abschnitt werden die Patientenauswahl sowie die Art der Datenerfas-




Es sollten alle Patienten, die zwischen Januar 2014 bis einschließlich Dezember 
2017 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig 
(AöR) bei einem Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich eine simultane 
Radiochemotherapie (RCT) mit kurativer Intention mit IMRT und Cisplatin erhielten, 
retrospektiv ausgewertet werden. 
Die RCT sollte als definitive oder adjuvante Behandlungsmaßnahme durchgeführt 
worden sein. 
Die Tumore aus folgenden Diagnosegruppen wurden ausgewählt: „Bösartige Neubil-
dungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx“ (nach ICD-10: C00-C14), 
„Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe“ 
(nach ICD-10: C30-C39) oder „Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, 
sekundärer und nicht näher bezeichneter Lokalisationen“ (nach ICD-10: C76-C80). 
(53) 
Patienten mit einem Ösophagustumor wurden nicht in die retrospektive Datenerfas-
sung eingeschlossen, ausgenommen, es bestand noch ein weiterer maligner Tumor 
im Bereich der oben genannten Einschlussregionen. 
Die Behandlung der bösartigen Neubildung umfasste Patienten mit einer Erstdiagno-
se als auch Patienten mit einem lokalen oder regionären Rezidiv, was erneut mit 





2.2 Geplanter Behandlungsablauf bei Diagnosestellung 
 
Die Patienten, bei denen eine Diagnose oder Verdachtsdiagnose einer bösartigen 
Erkrankung im Kopf-Hals-Bereich beim niedergelassenen Arzt oder in einer anderen 
Klinik gestellt wurde, wurden primär in die Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums Leipzig (AöR), in die Klinik und Poliklinik 
für Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig 
(AöR) oder in die Klinik für HNO-Heilkunde, Kopf-, Hals- und plastische Gesichtschi-
rurgie Sana-Kliniken Leipziger Land überwiesen. 
Nach den diagnostischen Maßnahmen des Stagings mit einer Computertomografie 
(CT) oder Magnetresonanztomografie (MRT) der Kopf-Hals-Region, einer CT Thorax 
und oberes Abdomen sowie in manchen Fällen zusätzlich noch einer Positro-
nenemissionstomografie-Computertomografie (PET-CT) oder Ganzkörperskelettszin-
tigrafie und einer lokalen Probeentnahme zur histologischen Bestimmung eines 
malignen Tumors, wurde prätherapeutisch im fachübergreifenden Tumorboard über 
die therapeutischen Maßnahmen entschieden. Patienten, bei denen aufgrund einer 
weit fortgeschrittenen Erkrankung keine Operation möglich war, bzw. diese von den 
Patienten abgelehnt wurde, stellten sich zeitnah in der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) für ein Aufklärungsge-
spräch über eine definitive RCT vor. Die Patienten, die sich einer primären Operation 
unterzogen, wurden zeitnah nach dem chirurgischen Eingriff erneut im Tumorboard 
evaluiert und dort im Fall einer Hochrisikosituation für ein lokoregionäres Rezidiv die 
Indikation für eine postoperative Radiochemotherapie gestellt. Es folgte dann, zwei 
bis drei Wochen später, das Aufklärungsgespräch in der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie. 
Das Aufklärungsgespräch mit Stellung der rechtfertigenden Indikation zur RCT 
umfasste die Erhebung der Krankengeschichte, der Begleiterkrankungen und 
Medikamente, eine körperliche Untersuchung und zugleich auch eine ausführliche 
Aufklärung über den Ablauf der RCT, der akuten Nebenwirkungen und möglicher 
Spätfolgen.  






Abbildung 2: Vorbereitungs- und Behandlungsablauf der Patienten mit Radiochemotherapie 
(RCT) am Universitätsklinikum Leipzig (AöR) - Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie 
Abkürzungen: CR (komplette Heilung, eng. Complete Remission), CT (Computertomografie), MRT 
(Magnetresonanztomografie), N (Nodus), OP (Operation), PE (Probeexzision), PET-CT (Positro-
nenemissionstomografie-Computertomografie), PR (partielle Heilung, eng. Partial Remission), RCT 
(Radiochemotherapie), T (Tumor) 
 
Vor Beginn der simultanen Radiochemotherapie mit Cisplatin unterlag jeder Patient 
einem strengen Einschlussprotokoll mit verschiedenen diagnostischen Untersuchun-
gen und Vorprozeduren, um einen möglichst komplikationsfreien Verlauf der Thera-




Tabelle 3: Standardisierte Diagnostik/Untersuchungen vor Beginn der Radiochemotherapie 
(RCT) in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
 
Diagnostik/ Untersuchungen vor Beginn der RCT Beschreibung und Grund 
Labordiagnostik Differentialblutbild, Natrium, Kalium, Chlorid, 
Magnesium, Kreatinin, Harnstoff, Harnsäure, 
Cystatin C, GFR im Serum, CrP, ALAT, ASAT, 
AP, G-GT, Gesamtbilirubin, Cholinesterase, 
Albumin, Gesamteiweiß , Gerinnung: Quickwert, 
PTT, Fibrinogen, TZ  (nur bei Anlage eines Port-
Systems, einer PEG- oder PEJ-Sonde) 
Elektrokardiografie Beurteilung der Herzfunktion vor Cisplatingabe 
Herzechografie Beurteilung der Herzfunktion vor Cisplatingabe 
Audiometrie Beurteilung der Innenohrfunktion vor Cisplatin-
gabe 
Nierenszintigrafie-DTPA Beurteilung der Nierenfunktion vor Cisplatinga-
be 
Anlage Port-System Gabe des Chemotherapeutikums, der 
notwendigen z.B. antiemetischen Medikamente 
und auch teilweise für die parenterale 
Ernährung  
Anlage einer PEG- oder PEJ-Sonde  Vorbeugung der eingeschränkten Nahrungsauf-
nahme 
Zahnsanierung in der Zahnklinik des Universitätsklini-
kums Leipzig bzw. beim Hauszahnarzt 
Behandlung möglicher Entzündungsherde, 
Extraktion nicht erhaltungswürdiger kariöser 
Zähne, Anfertigung einer Fluoridierungsschiene 
Abkürzungen: ALAT (Alanin-Aminotransferase), AP (Alkalische Phosphatase), ASAT (Aspartat-
Aminotransferase), CrP (C-reaktives Protein), DTPA (Diethylentriaminpentaacetat), G-GT (Gamma-
Glutamyl-Transferase), GFR (glomeruläre Filtrationsrate), PEG- und PEJ-Sonde (perkutane endosko-
pische Gastrostomie/perkutane endoskopische Jejunostomie), PTT (partielle Thromboplastinzeit), TZ 
(Thrombinzeit) 
 
Zur optimalen Bestrahlungspositionierung wurde jedem Patienten in der zukünftigen 
Bestrahlungsposition eine individuell angepasste Bestrahlungsmaske angefertigt. 
Anschließend erfolgte das Planungs-CT gefolgt von der Simulation nach abgeschlos-
sener Erstellung des 3D-Behandlungsplanes. 
Die RCT wurde stationär und/oder ambulant, je nach Allgemeinbefinden des Patien-
ten, der Organisation der häuslichen Versorgung und den geplanten Therapiemaß-
nahmen, durchgeführt.  
Auch während und nach Abschluss der RCT stand der Patient unter engmaschigen 
klinischen Kontrollen, um bei einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder 
Verschlechterung von Organparametern schnell therapeutisch eingreifen zu können, 




Tabelle 4: Diagnostik/Untersuchungen während der Radiochemotherapie (RCT) in der Klinik 
und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
 
Diagnostik/ Untersuchungen 
während der RCT 
Beschreibung Zeitpunkt 
Kleines Blutbild Hämoglobin, Hämatokrit, Leukozyten, 
Thrombozyten 
zweimal wöchentlich 
Serum Labordiagnostik Natrium, Kalium, Chlorid, Kreatinin, 
Harnstoff, Harnsäure, Cystatin C, CrP, 
ALAT, ASAT, AP, G-GT  






stand, Perfomancestatus, auffällige 
Toxizitäten und ggf. Einleitung weiterer 
Maßnahmen 
einmal wöchentlich 
Stationäre ärztliche Visiten Kontrolle Tumorbefund, Allgemeinzu-
stand, Perfomancestatus, auffällige 
Toxizitäten und ggf. Einleitung weiterer 
Maßnahmen 
täglich 
Abkürzungen: ALAT (Alanin-Aminotransferase), AP (Alkalische Phosphatase), ASAT (Aspartat-
Aminotransferase), CrP (C-reaktives Protein), G-GT (Gamma-Glutamyl-Transferase) 
 
Nach Abschluss der Behandlung blieben die Patienten in radioonkologischer Kontrol-
le, Tabelle 5 gibt den entsprechenden Überblick. 
 
Tabelle 5: Diagnostik/Untersuchungen nach der Radiochemotherapie (RCT) in der Klinik und 
Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
 
Prozedere und Ort  Beschreibung der Diagnostik/ Untersuchungen nach der 
RCT 
Zeitpunkt 
Erste Nachsorge in der 
Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie (AöR) 
klinische Befundkontrolle und Erhebung des Allgemeinzu-
standes, Ernährungsstandes, Performancestatus der 
Lebensqualität (QoL), Dokumentation der Toxizitäten und 
Einleitung supportiver Maßnahmen, ggf. kleines Blutbild oder 
Serumkontrollen  
nach sechs bis 
acht Wochen 
Folgenachsorge in der 
Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie (AöR) 
klinische Befundkontrolle mit Erhebung der Resultate aus 
den bildgebenden Nachsorgen, des Allgemeinzustandes, 
Ernährungsstandes, Performancestatus der Lebensqualität 
(QoL), Dokumentation der Toxizitäten und Einleitung 
supportiver Maßnahmen  
jährlich über fünf 
Jahre 
Nachsorgekontrollen der 
operativen Einrichtungen  
Klinische und enorale Kontrollen, Ultraschall des Halses, 
Einleitung der bildgebenden Nachsorge nach Tumorbefund  
vierteljährlich 
über fünf Jahre 
Abkürzungen: QoL (Quality of Life) 
 
Patienten mit einer definitiven RCT stellten sich nach zehn bis zwölf Wochen nach 
Abschluss der RCT dann in den operativen Kliniken zu einem Restaging mit einer 
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Repanendoskopie, einer Histologieentnahme und einer PET-CT vor, um das Be-
handlungsergebnis hinsichtlich einer kompletten oder partiellen Remission zu 
kontrollieren. Je nach Ergebnis erfolgten ggf. weitere therapeutische Maßnahmen, 
wie eine Salvage Neck Dissection bei einer kompletten Remission am Primärtumor, 
jedoch nur einer partiellen Remission der Halslymphknotenmetastasen. Alle anderen 
Patienten wurden in die empfohlene Nachsorge eingetaktet. 
 
2.3 Cisplatingabe und Bestrahlungsplan 
 
Das standardisierte Protokoll der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des 
Universitätsklinikums Leipzig (AöR) für eine adjuvante RCT nach einem operativen 
Eingriff sah eine Cisplatingabe an Tag eins bis fünf und an Tag 29 bis 33 mit einer 
Dosis von 20 mg/m² KOF Cisplatin täglich vor. Für die definitive RCT sollten die 
Patienten eine Dosis von 40 mg/m² KOF Cisplatin an den Tagen eins, acht, 15, 22, 
29, 36 erhalten. Allerdings haben auch Patienten aus organisatorischen Gründen in 
der adjuvanten Situation zum Teil das Schema 40 mg/m² KOF Cisplatin einmal 
wöchentlich erhalten.  
Zur prophylaktischen Antiemese wurde an Tag eins Aprepitant 125 mg per os, 
Granisetron 3 mg i.v. und Dexamethason 8 mg i.v. jeweils 30 Minuten vor Therapie 
und am Tag zwei und drei jeweils Aprepitant 80 mg per os und an Tag zwei bis vier 
jeweils zweimal täglich Dexamethason 4 mg per os gegeben. Zusätzlich wurde zur 
Magenulkusprophylaxe Pantoprazol 20 mg per os proTag an den Chemotherapieta-
gen gegeben.  
Die Cisplatinapplikation erfolgte jeweils intravenös gelöst in 500 ml NaCl 0,9% mit 
einer Laufzeit von einer Stunde. Die Vorspülung enthielt 1000 ml NaCl 0,9% +  
20 mmol KCL + 1 Amp. Ca²+ + 1 Amp. Mg²+ + 500 ml Mannitol 5% und die Nachspü-
lung bestand aus 1000 ml NaCl 0,9% + 20 mmol KCL + Ca²+ + 500 ml Glukose 5%. 
Im Abstand bis zu einer Stunde nach der Chemotherapieinfusion sollte die Radiatio 
beginnen. 






Abbildung 3: Behandlungspläne bei adjuvanter und definitiver Radiochemotherapie (RCT) 
in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
Abkürzungen: Gy (Gray), makrosk. (makroskopisch), mikrosk. (mikroskopisch), RCT (Radiochemothe-
rapie), sim. (simultan integrierter) 
 
Der standardisierte Bestrahlungsplan bei Patienten, die eine adjuvante Radiatio 
erhielten, sah die Durchführung einer 7 MV-Photonenteletherapie des ehemaligen 
primären Tumorbereiches, der befallenen Lymphknotenstationen und der regionären 
Lymphabstromgebiete über eine intensitätsmodulierte Radiotherapie (IMRT) mit einer 
Einzeldosis von 2,0 Gy (5-6 x wöchentlich) vor, siehe Abbildung 3. Die Gesamtdosis 
über fünf Wochen betrug 50,0 Gy. Anschließend erfolgte ebenfalls über eine IMRT 
die lokale Dosisaufsättigung im Gebiet der Tumorregion und der Lymphknotenregion 
mit einem extrakapsulären Lymphknotenausbruch mit einer Einzeldosis von 2,0 Gy 
bis zu einer summativen Gesamtdosis von 64 Gy. Befallene Lymphknotenregionen 
ohne Lymphknotenausbruch wurden bis 60 Gy behandelt.  
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Patienten, die sich einer definitiven RCT unterziehen mussten, wurden ebenfalls mit 
einer 7 MV-Photonenteletherapie mit einer step-and-shoot-IMRT behandelt. So 
erhielten beispielsweise einige Patienten mit einem Larynx- oder Hypopharynxkarzi-
nom in den ersten drei Wochen eine Dosis von 30,0 Gy mit einer Einzeldosis von 2,0 
Gy 5-6 x wöchentlich, siehe Abbildung 3, 4. Im Anschluss erfolgte eine akzeleriert- 
hyperfraktionierte Bestrahlung im sog. „concomitant Boost“ ebenfalls über eine IMRT. 
Über zweieinhalb Wochen erhielt der Patient zwölf Morgenfraktionen im Gebiet des 
Primärtumors, der befallenen Lymphknoten und der elektiven Halslymphknoten mit 
einer Einzeldosis von 1,8 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 21,6 Gy und zwölf 
Abendfraktionen ausschließlich im Gebiet des Primärtumors und der befallenen 
Lymphknoten mit einer Einzeldosis von 1,5 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 18,0 
Gy. Die kumulative Gesamtdosis belief sich damit auf 69,6 Gy. 
 
 
Abbildung 4: Patient mit supraglottischem Larynxkarzinom (cT3 cN2b cM0) mit definitiver 
Radiochemotherapie als akzeleriert–hyperfraktionierte Radiotherapie. Drei Bilder von links 
mit Konturierung der Planungszielvolumen (PTV) Tumor, Lymphknoten und elektive Lymph-
bahnen (rot) und Tumor und Lymphknoten (orange) in transversaler, sagittaler und koronarer 
Rekonstruktion. Dargestellt sind die 95% umschließenden Isodosen im Boost (gelb) und im 
Tumor, Lymphknoten und elektiven Lymphabstromgebiet des Halses (grün). Quelle: Klinik 
und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
Abkürzungen: c (klinisch), N (Nodus), M (Metastasen) PTV (Planning Target Volume), T (Tumor) 
 
Patienten mit einem Tumor im Mund- oder Oropharynxbereich, aber auch einige 
Patienten mit einem Hypopharynxkarzinom, wurden mit einem simultan integrierten 
Boost behandelt, wobei der makroskopische Tumor und die befallenen Lymphkno-
tenmetastasen sowie übrige elektive zervikale Level der Lymphabflussgebiete 
beidseits mit einer Einzeldosis von 1,7 Gy bis 56,1 Gy Zielvolumendosis (ZVD) und in 
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gleicher Therapiefraktion mit einem Boost nur auf den makroskopischen Tumor und 
die befallenen Lymphknotenmetastasen mit einer Einzeldosis von 2,12 Gy bis zu 




Die Patientenkohorte wurde durch Abfrage der Chemotherapieprotokolle aus der 
Universitätsapotheke des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) zusammengestellt. Alle 
Patienten, die im Zeitraum von Januar 2014 bis einschließlich Dezember 2017 an 
einem Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich erkrankt waren und eine RCT mit 
Cisplatin in kurativer Zielsetzung erhielten, wurden in die Analyse eingeschlossen. 
Die retrospektive Datenerhebung erfolgte aus teilweise schon digitalisierten, jedoch 
zumeist analog vorliegenden Patientenakten in der Klinik und Poliklinik für Strahlen-
therapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR). Die Auswertungsparameter wurden 
aus den Ambulanzblättern, Epikrisen und stationären sowie ambulanten Dokumenta-
tionen entnommen.  
Der Genesungsverlauf nach Behandlung wurde aus den Nachsorgeprotokollen der 
Patientenakten entnommen und zusätzlich mit den offiziell gemeldeten Daten an das 
Klinische Krebsregister Leipzig (KKRL), die bis zum 10.07.2020 eingegangen waren, 
ergänzt. 
Alle Daten wurden strukturiert und standardisiert mit Hilfe von Microsoft Excel 










Tabelle 6: Parameter mit Erläuterungen und Kodierungen der retrospektiven Datensamm-
lung 
Parameter Erläuterung Kodierung / Ausprägung 
Tumorart Primärtumor bzw. für welchen Tumor die 
Therapie eingeleitet wurde 
C00-C14 / C30-C39 / C76-C80 
nach ICD-10-Kennung 
mehrere synchrone Tumore vorhanden (ohne 
Einbeziehung von Lymphknotenbefall und 
Metastasen) 
ja / nein 
Rezidivbehandlung ja / nein 
TNM Klassifikation inkl. 
Grading und Residual-
tumoreinteilung 
pathologische (p)/ klinische (c) TNM Einteilung 
des jeweiligen Tumors inkl. Grading (G)  
p/c TNM-Klassifikation (T0/1/2/3/4 
und Tx, N0/1/2/3 und Nx, M0/1) 
G1/2/3/4 
Geburtsdatum daraus abgeleitet: das Alter zu Beginn der 
Radiochemotherapie 
<60 / ≥60 Jahre 
Geschlecht  männlich / weiblich 
Körpergröße   
Gewicht vor Beginn der Chemotherapie aus Größe und Gewicht: 
Berechnung des BMI <18,5 / 
≥18,5 - <25 / ≥25 - <30 / ≥30 
Beruf  Akademiker ja / nein 
Beschäftigungsstatus  arbeitet / arbeitslos / berentet 
Familienverhältnisse   ledig/geschieden, verheiratet, 
verwitwet 
Kinder  ja / nein 
Nikotinkonsum teilweise angegeben in Pack Years [py] oder in 
Anzahl der Zigaretten pro Tag bzw. Woche  
ja / nie / nicht mehr (<10 Jahre) / 
nicht mehr (≥10 Jahre) 
Alkoholkonsum Angaben in Anzahl der Getränke oder Gramm 
pro Tag, bei einigen Angabe „gelegentlich“ 
nein / gelegentlich / regelmäßig 
bzw. Abusus 
Medikamente Medikamentenlisten der Patienten vor 
Behandlung 
≥3 / <3 Dauermedikamente 
Begleiterkrankungen chronische Begleiterkrankungen inkl. onkologi-
sche Vorerkrankungen und therapierelevante 
Voroperationen 




Umrechnung in ECOG-Skala 0 / 1 / 2 / 3 / 4 (ECOG-Skala) 
OP-Termin erster Termin, keine Berücksichtigung von 




Berechnung aus Daten der RCT inkl. OP, 
Gesamtzeitraum >77 Tage bei adjuvanter RCT 
ja / nein 
Radiotherapietage   
summative Gesamtdo-
sis der Radiotherapie 




Chemotherapie, Dosis Dosis in mg/m² KOF  
 Dosierung nach Protokoll ja / nein 
Körperoberfläche (KOF) Verlauf über Behandlungszeitraum  
PEG-Sonde gelegt  ja / nein 
PEG-Sondenernährung  ausschließlich / teilweise 
Mukositis  ja / nein 
Mukositis-Grad   0 / 1 / 2 / 3 / 4 
Mukositis-Verlauf  rückläufig / gleichbleibend 
Abbruchgrund siehe Kapitel 2.6  
nach der Behandlung ergänzende Angaben aus dem Klinischen 
Krebsregister des Universitätsklinikums Leipzig 
Rezidiv lokoregional / Fernmeta-
stasen und verstorben ja / nein 
Abkürzungen: BMI (Body-Mass-Index), c (klinisch), ECOG-Skala (Eastern Cooperative Oncology 
Group), G (Grading), Gy (Gray), ICD-10-Kennung (International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems), KOF (Körperoberfläche), OP (Operation), p (pathologisch), PEG-
Sonde (perkutane endoskopische Gastrostomie), py (Pack Years), TNM-Klassifikation (Tumor, Nodus, 




Es wurde die Tumorart und das Tumorstadium kodiert nach der im Untersuchungs-
zeitraum gültigen 7. Auflage der UICC-ICD-10-Klassifikation aufgenommen. (54) Bei 
fehlender Angabe der Kennung im Ambulanzblatt der Strahlentherapie wurde diese, 
wenn entsprechende Dokumente aus den anderen Kliniken vorlagen, in die Auswer-
tedatenbank ergänzend mit aufgenommen. (53) Ausgewertet wurde in drei Diagno-
segruppen: „Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx“ 
(nach ICD-10: C00-C14), „Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger 
intrathorakaler Organe“ (nach ICD-10: C30-C39) oder „Bösartige Neubildungen 
ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter Lokalisationen“ 
(nach ICD-10: C76-C80). 
Des Weiteren wurde dokumentiert, ob es sich um einen einzelnen Primärtumor 
handelte oder weitere synchrone Tumore diagnostiziert wurden. Handelte sich bei 
dem Tumor um eine wiederkehrende bösartige Neubildung, so wurde dies in einer 
gesonderten Gruppierung als Rezidiv dokumentiert. 
Alle Tumorerkrankungen wurden in der Excel Input-Datei anhand ihrer klinischen (c) 
oder pathologischen (p) TNM-Klassifikation (T0/1/2/3/4 und Tx, N0/1/2/3 und Nx, 
M0/1) kategorisiert. Außerdem wurde das Grading (G1/2/3/4) dokumentiert.  
Bezüglich der Kodierungen mussten einige Annahmen getroffen werden: bei mehre-
ren synchronen Tumoren wurde der invasivere Tumor, d.h. der mit Lymphknotenbe-
fall oder mit der größeren Tumorgröße kodiert. Gab es uneindeutige Angaben in der 
Krankenakte, wie z.B. „M0-1“, wurde für die Auswertung stets der höhere Wert 
genommen. 
Das Geschlecht wurde in weiblich und männlich unterteilt. Divers wurde nicht 
berücksichtigt, da es sich um ältere Daten handelt und die zusätzliche Geschlechts-
bezeichnung erst 31. Dezember 2018 umgesetzt wurde. (55) 
Anhand des Geburtsdatums wurde das Alter des Patienten am Tag des Behand-
lungsbeginns der Radiochemotherapie bestimmt.  
Die Größe und das Gewicht des Patienten vor Chemotherapie wurden genutzt, um 
für die Auswertedatei den Body-Mass-Index (BMI) zu berechnen und danach in 
Gruppen gemäß Einteilung der World Health Organization (WHO) zu kodieren. (56) 
Den Akten wurde des Weiteren der aktuelle Beruf der Patienten entnommen, der in 
die Kategorien Akademiker oder Nicht-Akademiker eingeteilt wurde.  
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Der Beschäftigungsstatus wurde ebenfalls registriert. Bei der Angabe „krankge-
schrieben“ wurde davon ausgegangen, dass der Patient in einem Arbeitsverhältnis 
stand, aber gerade, aufgrund der Therapie, nicht arbeiten konnte. 
Die Familienverhältnisse wurden in ledig, geschieden, verheiratet, verwitwet differen-
ziert. Auch das Vorhandensein von Kindern wurde dokumentiert.  
Das Rauchverhalten wurde in den Akten nicht einheitlich dokumentiert: entweder in 
Pack Years oder in Zigaretten pro Tag. Die Kodierung wurde deshalb in den Katego-
rien „ja“, „niemals“ und „nein –über/unter zehn Jahre nicht mehr“ vorgenommen. Der 
Schwellenwert zehn Jahre wurde gewählt, da nach zehn Jahren Rauchabstinenz das 
Risiko einer Krebserkrankung im Mund-Rachen-Bereich signifikant sinkt. (57) 
Der aktuelle Alkoholkonsum wurde ebenfalls aufgenommen. Die Varianz der Einhei-
ten in den Akten war groß. So wurde in der Anamnese der Konsum von Anzahl 
Flaschen, aber auch Grammangaben des Alkohols oder Anzahl der Getränke pro 
Tag dokumentiert. Hier musste eine Regelung für die Kodierung gefunden werden. 
Ab der Angabe eines täglichen Konsums von Alkohol wurde die Angabe auf „ja“ 
gesetzt und zusätzlich „regelmäßig bzw. Abusus“ kodiert. Erst bei einer Alkoholabsti-
nenz von mindestens einem Jahr wurde der Alkoholkonsum auf „nein“ gesetzt. Diese 
Einteilung wurde in Anlehnung an die Definition der WHO vorgenommen. (58) Der 
Begriff „gelegentlich“ wurde von einigen Patienten benutzt und bezog sich vor allem 
auf den Alkoholkonsum zu Feierlichkeiten, sodass sich für den Parameter „Alkohol-
konsum“ drei Kodierungen ergaben. 
Neben diesen Kriterien wurde auch die bestehende systemische Begleitmedikation 
vor Behandlungsbeginn der RCT miteinbezogen. Da es diverse Definitionen einer 
Multimedikation gibt (59), wurde im Konsens festgelegt, die Kodierung so zu wählen, 
dass man ab drei Dauermedikamenten von einer relevanten Polypharmazie spricht.  
Ebenfalls wurden die chronischen Begleiterkrankungen vor Beginn der Therapie 
aufgenommen. Trat eine akute Nebenwirkung nach der Operation auf, z.B. eine 
Anämie oder eine postoperative Fazialisparese, so wurde diese nicht als Begleiter-
krankung definiert. Ebenfalls nicht mit in die Zählung wurden frühere Operationen 
oder Erkrankungen aufgenommen, bei denen anzunehmen war, dass sie keinen 
weiteren Einfluss auf den Allgemeinzustand des Patienten und den onkologischen 
Therapieverlauf hatten, wie z.B. eine frühere Oberschenkelfraktur oder Appendekto-
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mie im Kindesalter. Berücksichtigung erhielten dagegen frühere bösartige onkologi-
sche Erkrankungen, ausgenommen es handelte sich bei der aktuellen Tumorerkran-
kung um ein Rezidiv. Dieser Fall wurde extra mit der Kategorie „Rezidiv ja/nein“ 
abgegolten. Alle Patienten wurden individuell betrachtet. Das gleichzeitige Auftreten 
von zwei oder mehr Erkrankungen wurde in Anlehnung an die „Hausärztliche Leitlinie 
Multimedikation“ als Multimorbidität definiert. (59) 
Aus der Dokumentation zur Erstvorstellung in der Klinik und Poliklinik für Strahlenthe-
rapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) wurde der Karnofsky-Performance-
Status (KPS) entnommen und für die übersichtlichere Kodierung in die ECOG-Skala 
umgewandelt (ECOG 0/1/2/3/4). (22) Falls in den Akten ein Zwischenwert angege-
ben war, z.B. „Karnofsky 90-100“, so wurde stets der niedrigere Wert in die Kodie-
rung eingepflegt. 
Des Weiteren wurden folgende Parameter aus den Patientenakten registriert: Datum 
der Operation vor adjuvanter RCT und Angabe in Tagen, Tage der Gabe des 
Chemotherapeutikums bei einer adjuvanten oder definitiven RCT sowie Tage der 
Bestrahlung. Als Operationsdatum wurde die erste Resektion, nicht die Nachresekti-
on oder andere notwendige Eingriffe, z.B. eine Lappenentfernung, festgelegt. Aus 
diesen Daten wurde der Gesamtzeitraum mit Beginn der Operation bis Ende der 
Bestrahlung berechnet. Die postoperative Strahlentherapie sollte innerhalb eines 
Zeitraums von maximal elf Wochen nach OP beendet werden, sodass sich eine 
Kodierung von „Gesamtzeitraum über 77 Tage – ja/nein“ ergab. (15) (21)  
In Bezug auf die Chemotherapie wurden neben den Tagen der Gabe, die tägliche 
und die gesamte Dosis in mg/m² Körperoberfläche (KOF) aufgelistet.  
Die Körperoberfläche (KOF) wurde laut der Chemotherapieprotokolle entweder vor 
jedem Zyklus neu bestimmt oder für alle Zyklen gleich angenommen. Überstieg die 
KOF 2 m², so wurde die Dosis mit dieser Zahl berechnet, die KOF auf 2 m² begrenzt 
oder die angepasste KOF nach dem angepassten idealisierten Körpergewicht 
(AIBW) berechnet. Für die Dokumentation wurde stets der protokollierte KOF-Wert 
entnommen.  
Bei sechs Patienten war die KOF nicht angegeben und wurde individuell durch die 
Angabe von Größe und Gewicht des Patienten selbst berechnet, sodass die Ge-
samtdosis aufgenommen werden konnte. (60) Überstieg die KOF die 2 m², so wurde 
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dies auf 2 m² begrenzt. Fehlte der KOF-Wert für einen Zyklus, so wurde dieser vom 
Zyklus davor übernommen. 
Die Klinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) benutzt 
standardisierte Protokolle für die Dosierung von Cisplatin für eine adjuvante oder 
definitive RCT. Gab es Abweichungen im Zyklusmodus, wie z.B. 25 mg, 30 mg, 100 
mg pro Zyklus Cisplatin, wurde dies extra gekennzeichnet und kodiert. 
Des Weiteren wurde das Legen einer PEG-Sonde bzw. PRG-/PEJ-Sonde als 
Parameter eingepflegt (im Folgenden weiter nur als PEG-Sonde bezeichnet). Soweit 
den Akten entnehmbar, wurde aufgenommen, ob es sich bei der Ernährung aus-
schließlich um Nahrung über die Sonde handelte oder ob die orale Nahrungsauf-
nahme trotzdem zu einem gewissen Anteil von Beginn an möglich war („größtenteils/ 
teilweise“). 
Die retrospektive Auswertung zur zeitlichen Liegedauer der PEG-Sonde war auf-
grund von vielfach fehlenden Daten nicht möglich und wurde nicht in die Auswertung 
miteinbezogen. 
Als sehr häufige Nebenwirkung einer Radiochemotherapie im Kopf-Hals-Bereich 
wurde die radiogene orale Mukositis als weiteres Kriterium miteinbezogen, die bei 
dem Großteil der Patienten im Verlauf der Behandlung dokumentiert wurde. Es 
wurde der höchste Grad der Mukositis nach Einteilung gemäß Common Toxicity 
Criteria für die Bewertung von Nebenwirkungen aus der Akte entnommen und als 
Kodierung Grad 0/1/2/3/4 eingepflegt. (61) In den Nachsorgeterminen, die in regel-
mäßigen Abständen stattfanden, konnte auch der klinische Verlauf der Mukositis aus 
der Dokumentation entnommen werden. Daraus wurde aus der Beschreibung 
„rückläufig“ (Verbesserung des Grades) oder „gleichbleibend“ (keine Verbesserung 
des Grades) kodiert. 
Mit Hilfe der Patientenakten und ergänzenden Informationen des Klinischen Krebsre-
gisters des Universitätsklinikums Leipzig wurde der Verlauf nach Beendigung der 
Therapie dokumentiert. Registriert wurden das Auftreten eines lokoregionalen 
Rezidivs und/oder Fernmetastasen sowie Zweitkarzinome. In einer weiteren Eintei-
lung wurde dokumentiert, ob der Patient bis zum 10.7.2020 als verstorben gemeldet 
wurde. Bei allen Nachsorgedokumentationen wurde das jeweilige Datum der Mel-
dung bzw. Diagnosestellung erfasst.  
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Zu beachten ist, dass bei einigen Patienten seit der letzten Therapiesitzung bzw. 
einer Nachsorge im gleichen Jahr keine weiteren Informationen vorlagen. 
 
2.6 Definition eines Abbruchs und der Abbruchgründe 
 
Die Therapiecompliance der Behandlung wurde anhand eines Therapieabbruchs 
oder einer Therapiemodifikation ermittelt. Ein Abbruch bei den verschiedenen 
Therapieformen wurde, wie in Tabelle 7 dargestellt, definiert. 
 
Tabelle 7: Definitionskriterien eines Abbruchs/einer Modifikation bei adjuvanter oder 
definitiver Radiochemotherapie 
 
Therapieform Definition Abbruch 
adjuvante Radiochemotherapie • <200 mg/m² KOF Cisplatin und/ oder 
• >10% Abweichung zur Gesamtdosis von 64 Gy 
bei der simultanen Radiatio 
definitive Radiochemotherapie • <240 mg/m² KOF Cisplatin und/ oder 
• >10% Abweichung zur Gesamtdosis von  
69,96 Gy bei der simultanen Radiatio 
Abkürzungen: Gy (Gray), KOF (Körperoberfläche) 
 
Eine Ausnahme bildeten Patienten, die eine definitive RCT erhielten und bei denen 
es aus organisatorischen Gründen, nicht aus medizinischer Indikation, zu einem 
verzögerten Beginn der Chemotherapie kam. Bei Erreichen der Gesamtdosis von 
69,96 Gy der Bestrahlung kamen diese Patienten lediglich auf 200 mg/m² KOF 
Cisplatin. Ein Wert unter diesen 200 mg/m² KOF Cisplatin wurde dagegen wieder als 
Abbruch gewertet. Da bei diesen Patienten keine organischen Ursachen, sondern 
organisatorische Umstände eine Abweichung der Cisplatingabe auf fünf Zyklen 
notwendig machten, wurde festgelegt, dass diese Gruppe ebenfalls als „Nicht-
Abbrecher“-Patienten zu definieren ist, um die Therapiecompliance hinsichtlich der 
Nebenwirkungen bestmöglich auszuwerten. 
Lag per definitionem ein Abbruch/eine Modifikation vor, wurde der Grund erfasst und 
einer Gruppe zugeordnet. Folgende Untergruppen wurden daraufhin zur besseren 
statistischen Auswertung zu Hauptgruppen kombiniert, siehe Tabelle 8. Bei der 
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späteren Kodierung für die weitere deskriptive Statistik war auch eine Kombination 
von zwei Hauptgruppen möglich. 
 
Tabelle 8: Abbruchgründe mit Haupt- und Untergruppen 
 
Abbruchgrund-Hauptgruppen Untergruppen bzw. Erläuterungen 
Bestrahlungsabbruch Bestrahlungsdosis nicht vollständig, Cisplatingabe 
nach Protokoll  
Allgemeinzustand  Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
(Schwäche, Kraftlosigkeit, Fieber), anhaltende 
radiobedingte Nebenwirkungen, Pneumonie, 
Komorbiditäten, Mantelpneumothorax, hypertensi-
ve Entgleisung, starke Wassereinlagerungen, 
Dyspnoesymptomatik, starker Juckreiz ebenfalls 
als CTC-Grad 3 und höher 
CrP-Anstieg und Infekt  hohes Fieber mit Blutwerten, die auf eine Infektion 
hindeuten, CTC-Grad 2 und höher 
hämatopoetisch  Thrombopenie, Leukopenie, Neutropenie, Abfall 
Erythrozyten mit CTC-Grad 2 und höher 
Nierenschädigung  angestiegene Nierenparameter, Serumkreatinin 
und Cystatin C, medikamententoxisches 
Nierenversagen mit CTC-Grad 3 und höher 
Organisation inkl. verzögerter Beginn und unter 
200 mg/m² KOF Cisplatin 
verzögerter Start durch schlechtes Allgemeinbefin-
den oder nicht regelrechte Planung 
Sonstiges  Abweichung der Behandlung vom Protokoll, 
Tumorblutungen, Elektrolytentgleisung mit CTC-
Grad 3 und höher 





Da es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um eine Kombination mehrerer ungünstiger 
Faktoren handelt, die zum Abbruch der Therapie oder den fatalen Verläufen führt, 
wurde auf eine systematische, computerassistenzunterstützte Auswertung aller 
verfügbaren Patienten- und Therapiefaktoren zurückgegriffen. Für die weitere 
Verarbeitung und die benötigten Analysen wurden die Patienten-Parameter mit den 
oben genannten Kodierungen versehen.  
Die deskriptive Statistik wurde mit Hilfe von Microsoft Excel Version 2010 erstellt. Die 
statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 27 und die Erstellung der 
Überlebenskurven wurde mit der Python-Bibliothek lifelines 0.25.4 angefertigt. 
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Es wurde eine univariate Analyse durchgeführt, um die Beziehung zwischen den 
Ausgangsvariablen und den Ergebnisereignissen zu untersuchen. Die Ergebnisse 
wurden unter Verwendung eines Mantel-Cox-Hazard-Risikos (HR) mit einem Kon-
fidenzintervall von 95% (95% CI) berichtet. Das Cox-Modell für proportionale Ha-
zards wurde verwendet, um den unabhängigen Effekt von multiplen prognostischen 
Variablen für das Überleben zu bewerten. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch 
signifikant betrachtet. 
Zur Beschreibung von ersten Tendenzen bzw. Auffälligkeiten in der deskriptiven 
Statistik wurden für die verschiedenen Gruppen (Gesamtpopulation, definitive RCT 
und adjuvante RCT) mit jeweiliger Unterteilung in „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-
Abbrecher“-Patienten, bei allen Kriterien relative Verteilungen bezüglich spezifischer 
Merkmalsausprägungen ermittelt. Diese Verteilungen wurden anschließend auf 
signifikante Abweichungen gegenüber der allgemeinen Verteilung in diesen sechs 
Gruppen untersucht.  
Für die Erstellung eines „Risk Prediction Model“ für einen möglichen Abbruch der 
Behandlung wurde das Patientengut für eine optimale Auswertung in die Art der 
Behandlungsmaßnahme unterteilt (adjuvante oder definitive Radiochemotherapie).  
Nach Umbenennung der Kategorien in eine programmiergerechte Form, wurde im 
Konsens beschlossen Nullwerte als „Unbekannte“ einzuschließen und nicht durch 
eine andere Imputationsmethodik zu vervollständigen.  
Für die Programmierung des Vorhersagemodells wurde mit der Programmiersprache 
Python, verschiedenen Python-Bibliotheken (Sklearn 0.23.2, Numpy 1.19.1, Pandas 
1.1.0, Matplotlib 3.3.1) und dem Programm Jamovi 1.2.24 gearbeitet.  
Für alle folgenden Optimierungsschritte wurden jeweils 20% der Daten als Testdaten 
und 20% der verbliebenen Trainingsdaten zur Validierung bereitgehalten. Alle 
Datenmengen wurden nach der Zielvariablen „Therapieabbruch“ stratifiziert, d.h. das 
Verhältnis zwischen „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-Patienten war in 
allen Mengen gleich. (62) 
Als Klassifizierungsmethodik für die Vorhersage eines Abbruchs oder Nicht-Abbruchs 
wurde XGBoost Version 1.1.1 angewandt. (63) (64) 
Zur Optimierung der Klassifizierer wurden zwei Optimierungsschritte durchgeführt: 
Hyperparameteroptimierung und Feature Selection. 
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Durch eine semi-manuelle Hyperparameteroptimierung durch Kreuzvalidierung und 
Randomized Search Cross Validation wurden die Ergebnisse der Vorhersagemodelle 
für die adjuvante und definitive Gruppe verbessert. Hyperparameter bestimmen die 
Eigenschaften des Klassifizierers, z.B. zum Verändern des Lernalgorithmus, über 
welche Metriken optimiert wird oder wie tief Entscheidungsbäume sein sollen. 
Dadurch können mitunter erhebliche Verbesserungen der Ergebnisse erzielt werden. 
(65) 
Die Merkmalsselektion (Feature Selection) erfolgte durch Recursive Feature Elimina-
tion Cross Validation (RFECV). (66) XGBoost in Kombination mit Sklearn’s RFECV 
bot die Möglichkeit eine automatisierte Feature Selection anhand der Einflussfakto-
ren der Merkmale (Feature Importances) auf die Vorhersagequalität durchzuführen. 
Dabei wurde der Klassifizierer wiederholt in einer Schleife durchgeführt, wobei nach 
jedem Schritt das Feature mit dem geringsten Einfluss eliminiert wurde. Durch 
Kreuzvalidierung erfolgte eine Festigung der Ergebnisse. 
Ziel war es, die beste Kombination aus einer Untermenge aller Features zu erhalten.  
Abschließend durchlief das nun optimierte Modell 10.000 Testläufe, um möglichst 
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assessment of toxicity risk in patients treated with Cisplatin or Temozolomide 
chemotherapy-Risk-PreDiCT".)  
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig eingereicht 





3.1 Patienten- und Behandlungscharakteristik 
 
Im Betrachtungszeitraum von Januar 2014 bis einschließlich Dezember 2017 erfolgte 
in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig 
(AöR) die Behandlung von 243 Patienten mit einer cisplatinbasierten Radiochemo-
therapie bei Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich. Ein Patient bekam in 
diesem Zeitabschnitt ein Rezidiv nach einer Primärbehandlung und wurde zweimal 
behandelt, sodass sich für die vorliegende Analyse 244 Fälle ergaben, die im 
Folgenden weiter als „Patienten“ bezeichnet werden. 
Alle Patienten hatten mindestens einen maligen Tumor im Kopf-Hals-Bereich und 
erhielten eine simultane Radiochemotherapie mit kurativer Behandlungsintention.  
Das Krankengut bestand aus 49/244 weiblichen (20%) und 195/244 (80%) männli-
chen Patienten.  
Das Durchschnittsalter zu Beginn der RCT betrug 57,7 Jahre mit einer Spanne von 
19 bis 80 Jahren.  
Mit einer definitiven RCT wurden 77/244 Patienten (32%) behandelt und 167/244 
(68%) erhielten eine adjuvante RCT, der eine Operation voranging. Bei 221/244 
Patienten (90%) handelte es sich um eine Primärbehandlung, bei 23/244 Patienten 
(10%) wurde in diesem Zeitraum ein Rezidiv nochmal kurativ therapiert. 
 
3.2 Patientencharakteristik nach Verteilung Abbruch oder Nicht-Abbruch 
 
Insgesamt musste bei 96/244 Patienten (39%) die protokollgerechte Behandlung 
nach den oben genannten Kriterien modifiziert oder frühzeitig abgebrochen werden. 
Während ihrer definitiven RCT brachen 57/77 Patienten (74%) die Behandlung ab, 
bei den Patienten mit einer adjuvanten RCT waren es nur 39/167 Patienten (23%).  
Bei den Frauen brachen 18/49 (37%) die Behandlung verfrüht ab, bei den Männern 
waren es 78/195 (40%). 
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In der folgenden Abbildung 5 sind die Abbruchgründe und die Anzahl der Patienten, 
unterteilt in definitive oder adjuvante Radiochemotherapie, dargestellt. Es zeigte sich, 
dass hämatopoetische Gründe sich mit großem Abstand jeweils in der univariaten als 
auch in der multivariaten Analyse als Hauptgrund erwiesen.  
 
 
Abbildung 5: Statistische Verteilung der Abbruchgründe mit Unterteilung des Therapiean-
satzes adjuvant und definitiv 
Abkürzungen: CrP-Anstieg (C-reaktives Protein) 
 
Die nachfolgende Tabelle 9 (Teil I-IV) gibt eine detaillierte Aufstellung aller aufge-
nommenen und ausgewerteten Patienten- und Behandlungsparameter. Im direkten 
Vergleich sind die Daten der Gesamtpopulation sowie eine Unterteilung in Patienten 
mit adjuvanter oder definitiver Radiochemotherapie aufgelistet, die jeweils nochmal in 
„Abbrecher”-Patienten und „Nicht-Abbrecher”-Patienten unterteilt wurden. Zwischen 
den beiden Therapiemaßnahmen, adjuvant und definitiv, gab es hinsichtlich der 




Tabelle 9 (Teil I): Patienten- und Behandlungscharakteristika 
 
 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 9 (Teil II) 
 
 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 9 (Teil III) 
 
 
Abkürzungen: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), Gy (Gray), KOF (Körperoberfläche), 


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 9 (Teil IV) 
 
 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Die mittlere Nachbeobachtungszeit aller Patienten betrug 30 Monate mit einer 
Spanne von zwei bis 72 Monaten.  
Von den 244 Patienten wurden dem Klinischen Krebsregister Leipzig (KKRL) bis zum 
Stichtag 10.07.2020 insgesamt 85 Patienten (35%) als verstorben gemeldet. Es 
erkrankten 37/244 Patienten (15%) an einem Rezidiv und 42/244 Patienten (17%) an 
Fernmetastasen. Zu beachten ist, dass bei 8/244 Patienten (3%) im Verlauf der 
Nachsorge beide Diagnosen gestellt wurden. Diese Patienten sind in beiden Diagno-
segruppen aufgeführt. 
In der Gesamtpopulation betrug das 5-Jahres-Gesamtüberleben 55,1% (CI 45,5-
63,7%), das 5-Jahre-lokoregionäre-rezidivfreie Überleben 42,2% (CI 29,4-54,4%), 
das 5-Jahre-fernmetastasenfreie Überleben 52,7% (CI 43,8-60,8%) sowie das  
5-Jahre-ereignisfreie Überleben 40,5% (CI 28,4-52,2%), siehe auch Abbildung 6. 
 
 
Abbildung 6: 5-Jahres-Überlebensanalysen der Gesamtpopulation  
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In Bezug auf das 50%-Überleben stellten sich die Zahlen für die Gesamtpopulation 
wie folgt dar: Gesamtüberleben 65,5 Monate, lokoregionäres rezidivfreies Überleben 
53,3 Monate, fernmetastasenfreies Überleben 58,3 Monate, ereignisfreies Überleben 
44,4 Monate. 
 
3.3.1 Vergleich adjuvante und definitive Therapiemaßnahme 
 
Insgesamt brachen 57/77 Patienten (74%) ihre definitive und 39/167 Patienten (23%) 
ihre adjuvante RCT ab, bzw. wurde bei diesen Patienten die Behandlung modifiziert. 
Tabelle 10 gibt einen Überblick über die 5-Jahres-Überlebensraten, aufgeteilt in die 
jeweilige Therapiemaßnahme.  
 
Tabelle 10: Vergleich der 5-Jahres-Überlebensraten nach Therapiemaßnahme 
 
 






verlauf  Alle Adjuvante RCT Definitive RCT 
  Ø CI Ø CI 




42,2 50,0 37,4-61,3 31,6 13,4-51,7 0,13 0,03 
Fernmetastasenfreies  
Überleben 
52,7 53,9 41,8-64,5 49,0 35,7-61,0 0,57 0,19 
Ereignisfreies Überleben 40,5 47,4 35,7-58,2 30,9 13,2-50,7 0,16 0,08 
Abkürzungen: RCT (Radiochemotherapie), CI (Confidence Interval) 
 
Die Abbildung 7 visualisiert anhand von Kaplan-Meier-Kurven den 5-Jahres-Verlauf 
für das Gesamtüberleben, das lokalrezidivfreie Überleben, das fernmetastasenfreie 
Überleben und das ereignisfreie Überleben in den beiden Therapiegruppen. Die p-






Abbildung 7: Kaplan-Meier-Kurven aller Patienten, unterteilt in adjuvante und definitive 
Radiochemotherapie über das Gesamtüberleben, lokoregionäre rezidivfreie Überleben, 
fernmetastasenfreie Überleben und ereignisfreie Überleben 
 
Hier zeigte sich in Bezug auf die 5-Jahres-Überlebenszeit, dass die Patienten der 
Gruppe der adjuvant behandelten Patienten gegenüber den definitiv behandelten 
Patienten mit 57,7% (CI 44,8–68,7%) gegen 48,5% (CI 34,5–61,2%), p=0,32 zwar 
eine etwas bessere, jedoch nicht signifikant bessere Überlebenswahrscheinlichkeit 
aufwiesen.  
 
3.3.2 Vergleich „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-Patienten  
 
Unter den 85 verstorbenen Patienten waren 40/96 „Abbrecher“-Patienten (42%) und 




Die folgende Tabelle 11 zeigt die 5-Jahres-Überlebensraten mit p-Werten in den 
beiden Gruppen. 
 










verlauf  Alle Abbruch Nicht-Abbruch 
  Ø CI Ø CI 
Gesamtüberleben 55,1 47,7 31,6-62,2 60,3 48,2-70,4 0,20 0,01 
Lokoregionäres rezidivfreies  
Überleben 
42,2 30,9 12,6-51,4 52,2 40,0-63,0 0,08 0,004 
Fernmetastasenfreies  
Überleben 
52,7 47,6 36,7-57,7 57,1 44,9-67,5 0,24 0,003 
Ereignisfreies 
 Überleben 
40,5 30,4 13,3-49,6 49,7 37,6-60,6 0,10 0,001 
Abkürzungen: CI (Confidence Interval) 
 
In Bezug auf die 5-Jahres-Überlebenszeit wiesen die Patienten der Gruppe der 
„Abbrecher“-Patienten gegenüber den „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit 47,7%  
(CI 31,6–62,2%) gegen 60,3% (CI 48,2–70,4%), p=0,2, ein deutlich schlechteres 
Überleben auf. Ein ebenfalls schlechterer Wert konnte für das lokoregionäre rezidiv-
freie Überleben gezeigt werden, wo Patienten der „Abbrecher“-Gruppe mit 30,9%  
(CI 12,6-51,4%) gegenüber der „Nicht-Abbrecher“-Gruppe mit 52,2% (CI 40,0-
63,0%), p=0,08, überlebten.  
 
Abbildung 8 zeigt die Überlebenskurven der „Abbrecher“-Patienten gegenüber der 
„Nicht-Abbrecher“-Patienten. Die p-Werte der Grafik beziehen sich auf den Unter-





Abbildung 8: Kaplan-Meier-Kurven aller Patienten, unterteilt in „Abbrecher“-Patienten und 
„Nicht-Abbrecher”-Patienten über das Gesamtüberleben, lokoregionäre rezidivfreie Überle-
ben, fernmetastasenfreie Überleben und ereignisfreie Überleben 
 
Die folgenden zwei Tabellen 12 und 13 geben einen Überblick über die Anzahl der 
Ereignisse an den Gesamtereignissen, den lokoregionären Rezidiven sowie den 
Fernmetastasen im Vergleich „Abbrecher“-Patienten zu „Nicht-Abbrecher“-Patienten, 










Tabelle 12: Ereignisverteilung aller Patienten und der Gruppen definitiv und adjuvant als 
„Abbrecher“-Patienten zu „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit einem lokoregionären Rezidiv 
 








































57 12 25,2 20 4 72,4 0,92 0,09 
Adjuvante 
RCT 
39 3 53,3 128 18 61,9 0,294 0,23 
Alle 96 15 35,6 148 22 61,9 0,872 0,004 
Abkürzungen: RCT (Radiochemotherapie) 
 
Das mittlere lokoregionäre rezidivfreie Überleben unterschied sich signifikant in der 
Gruppe der „Abbrecher“-Patienten zu den „Nicht-Abbrecher“-Patienten. Bei Patienten 
mit einem Abbruch lag es bei 35,6 Monate versus 61,9 Monate in der Gruppe der 
„Nicht-Abbrecher“-Patienten, p=0,004. Bei Patienten mit einer definitiven RCT und 
einem Abbruch lag es bei 25,2 Monate versus 72,4 Monate in der Gruppe der „Nicht-
Abbrecher“-Patienten, p=0,09. In der Gruppe der adjuvant behandelten betrug es 
53,3 Monate versus 61,9 Monate und war mit p=0,23 nicht signifikant unterschiedlich.  
 
Tabelle 13: Ereignisverteilung aller Patienten und der Gruppen definitiv und adjuvant als 
„Abbrecher“-Patienten zu „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit Fernmetastasen 
 
 










































39 13 40,8 128 16 61,9 0,003 0,04 
Alle 96 22 35,7 148 20 61,9 0,057 0,003 
Abkürzungen: RCT (Radiochemotherapie) 
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Das mittlere fernmetastasenfreie Überleben unterschied sich signifikant in der 
Gruppe „Abbrecher“-Patienten zu „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit 35,7 Monate 
versus 61,9 Monate, p=0,003. In der Gruppe der definitiv behandelten Patienten 
betrug dieses bei den „Abbrecher“-Patienten 34,6 Monate und bei den „Nicht-
Abbrecher“-Patienten wurde dies noch nicht erreicht, p=0,13. Signifikant unterschied-
lich war der p-Wert für die Gruppe der adjuvant behandelten Patienten. Bei Patienten 
mit einem Abbruch lag es bei 40,8 Monaten versus 61,9 Monaten in der Gruppe der 
„Nicht-Abbrecher“, p=0,04. 
Bei 76/244 Patienten (31%) wurde bis zum Stichtag des Nachbeobachtungszeit-
raums eine komplette Remission (Complete Remission–CR) oder bei den adjuvant 
behandelten kein Nachweis einer erneuten Erkrankung (No Evidence of Disease) 
gemeldet. Innerhalb der Beobachtungszeit erlitten 10/244 Patienten (4%) eine zweite 
Tumorerkrankung. 
Allerdings konnte für eine Vielzahl der Patienten der Remissionsstatus nicht eindeu-
tig in den Krankenakten bzw. aus dem klinischen Krebsregister erhoben werden.  
 
3.4 Vorhersagemodell (Risk Prediction Model) 
 
Beide Vorhersagemodelle, jeweils für die definitive und die adjuvante Gruppe, 
durchliefen die im Methodikteil beschriebenen Programmierschritte, da ohne die 
Optimierung der Datensätze keine aussagekräftigen, multivariaten Parameter für die 
Compliance definiert werden konnten. 
 
3.4.1 Definitive Radiochemotherapie 
 
Das Modell für die definitiv behandelte Gruppe konnte nach Abschluss der multivaria-
ten Analysen mit einer Genauigkeit von 69,6% (Standardabweichung 10,6%) den 
Abbruch oder Nicht-Abbruch des Patienten vorhersagen, bei einer True Positive Rate 
von 84,7% (Standardabweichung 8,1%) und einer True Negative Rate von 44,2% 
(Standardabweichung 17,7%). Da in dem Modell die Compliance als ein multifaktori-
elles Geschehen betrachtet wurde, ergab sich die Kombination folgender drei 
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Merkmale, die Einfluss auf den Abbruch der definitiven RCT hatten: der ECOG-
Status des Patienten zu Beginn der Behandlung (p=0,009), der BMI des Patienten 




Abbildung 9: Merkmalskombination für eine erhöhte Abbruchwahrscheinlichkeit während 
einer definitiven Radiochemotherapie, inkl. p-Werte 
Abkürzungen: BMI (Body-Mass-Index), ECOG-Grad (Eastern Cooperative Oncology Group), ICD 
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), RCT (Radiochemo-
therapie) 
 
3.4.2 Adjuvante Radiochemotherapie 
 
Das Modell für die Therapiecompliance der adjuvanten Gruppe gestaltete sich 
wesentlich komplexer. Auch nach mehreren Optimierungsanalysen des Programms 
ergab sich lediglich eine Merkmalskombination aus sehr vielen Parametern, die eine 
Prognose über den Verlauf einer RCT zulassen konnte. Die Vorhersagegenauigkeit 
für einen Abbruch bzw. Nicht-Abbruch betrug 68,2% (Standardabweichung 7,1%), 
bei einer True Positive Rate von 39,5% (Standardabweichung 9,1%) und einer True 
Negative Rate von 86% (Standardabweichung 5,2%).  





Abbildung 10: Merkmalskombination für eine erhöhte Abbruchwahrscheinlichkeit während 
einer adjuvanten Radiochemotherapie inkl. p-Werte 
Abkürzungen: BMI (Body-Mass-Index), N (Nodus), p (pathologisch), T (Tumor), PEG-Ernährung 




Im folgenden Kapitel werden die einzelnen erhobenen Merkmale der der beiden 
Vorhersagemodelle sowie weitere Auffälligkeiten anderer, nicht inkludierter Merkmale 




Bei 241/244 Patienten (99%) war der Karnofsky-Performance-Status bzw. der 
ECOG-Grad vor Beginn der Radiochemotherapie in der Akte notiert worden und 




Abbildung 11: Verteilung der ECOG-Werte der Patienten vor Beginn der 
Radiochemotherapie  
Abkürzungen: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
 
Die überwiegende Mehrzahl der Patienten (176/241, 73%) war im ECOG-Status 1 
eingestuft. Kein Patient wurde im ECOG-Status 3 oder 4 behandelt.  
Wurde der Patient mit ECOG 0 eingestuft, so hatte er die höchste Wahrscheinlichkeit 
nicht abzubrechen. Dies traf sowohl für Patienten mit einer adjuvanten als auch mit 
einer definitiven RCT zu.  
Patienten der definitiven Behandlungsgruppe hatten die höchste Abbruchwahrschein-
lichkeit bei einem ECOG-Grad 1, jedoch gehörten auch die allermeisten Patienten zu 
dieser Gruppe. 
 
3.5.2 Tumorklassifizierung nach ICD-10-Einteilung 
 






Abbildung 12: Verteilung der zu behandelnden Tumore nach ICD-10-Einteilung, „Bösartige 
Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx“ (nach ICD-10: C00-C14), 
„Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe“ (nach 
ICD-10: C30-C39) oder „Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und 
nicht näher bezeichneter Lokalisationen“ (nach ICD-10: C76-C80) 
 
Von den 185/244 Patienten, die einen Tumor der Kategorie C00-C14 nach ICD-10-
Einteilung hatten, erhielten 61/185 Patienten (33%) eine definitive und 124/185 
(67%) eine adjuvante RCT. Bei Patienten, die an einem Tumor der Kategorie C30-
C39 erkrankten, wurden 15/38 Patienten (40%) mit einer definitiven und 23/38 (60%) 
mit einer adjuvanten RCT behandelt. Die 21 Patienten der dritten Gruppe unterteilten 
sich in eine definitive (5%) und 20 (95%) adjuvante RCT. Betrachtete man die beiden 
Behandlungsansätze getrennt, zeigte die Auswertung, dass bei Patienten mit 
definitiver RCT die höchste Abbruchwahrscheinlichkeit bestand, wenn der Patient 
einen Tumor nach ICD-10-Schlüssel C00-C14 hatte. 
 
3.5.3 Verteilung des Body-Mass-Indexes 
 
Der Body-Mass-Index (BMI) wurde bei allen Patienten aus Angaben in der Anamne-
se berechnet. Abbildung 13 zeigt einen Überblick der Verteilung des BMI unter den 





Abbildung 13: Verteilung des Body-Mass-Indexes (BMI) unter den „Abbrecher"-Patienten 
und „Nicht-Abbrecher”-Patienten  
 




Abbildung 14: Verteilung der Werte des Body-Mass-Indexes (BMI) unter den „Abbrecher"-




Je niedriger der Wert des BMI war, desto höher war die Abbruchwahrscheinlichkeit in 
der Therapiegruppe der Patienten mit einer definitiven RCT. Bei Patienten, die mit 
einer adjuvanten RCT behandelt wurden, präsentierte sich das gegenteilige Bild. 
Betrachtete man gesondert die Werte des Gewichts und der Größe der adjuvanten 
Gruppe, so zeigte sich eine leichte Tendenz, dass ein Gewicht über 60 kg und eine 




Das mittlere Alter der Patienten dieser Analyse lag zu Behandlungsbeginn bei  
57,7 Jahren mit einer von Spanne 19 bis 80 Jahren. Siebenundneunzig/244 Patien-
ten (40%) waren ≥60 Jahre alt, im Durchschnitt 65,5 Jahre. Die restlichen 147/244 
Patienten (60%) der Gruppe der unter 60-Jährigen waren im Durchschnitt 52,6 Jahre 
alt.  
Das Durchschnittsalter vor Beginn der Therapie der „Abbrecher“-Patienten betrug 
57,1 Jahre (Spanne 19 bis 78 Jahre) zu den „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit  
58,1 Jahren (Spanne 36 bis 80 Jahre) und unterschied sich nicht signifikant vonei-
nander. Begutachtete man gesondert die Patienten der „Abbrecher“-Kohorte verteilt 
in ihre Therapieschemata, so zeigte sich, dass die adjuvanten „Abbrecher“-Patienten 
im Durchschnitt etwas jünger waren mit 55,4 Jahren (Spanne 19 bis 66 Jahre), als 
die definitiven „Abbrecher“-Patienten mit 58,2 Jahren (Spanne 41 bis 78 Jahre). 
Die Analyse des Modells veranschaulichte weiterhin, dass eine erhöhte Abbruch-
wahrscheinlichkeit bei Patienten mit einer adjuvanten RCT vorlag, wenn diese ein 
Alter unter 66 Jahren hatten. 
Die Abbildung 15 gibt einen Überblick über die Verteilung der Altersklassen mit einer 










In der nachfolgenden Tabelle 14 wird die Verteilung der TNM-Klassifikation inkl. des 
Auftretens von Metastasen und des Gradings des Primärtumors bzw. des Lymphkno-
tenrezidives der Patienten aufgelistet. Ob Metastasen befundet wurden, ließ sich bei 
241/244 Patienten (99%) aus den Unterlagen entnehmen. Das Grading war bei 
225/244 der Patienten (92%) in den Akten erfasst worden.  
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Tabelle 14: UICC-TNM-Klassifikation inkl. Grading des zu behandelten Tumors, Unterteilung 
in „Abbrecher"-/ „Nicht-Abbrecher"-Patienten und Therapieansatz 
 
  










































































































































































































































pT0 0 0 0 4 cT0 0 0 0 1 
pT1 1 0 1 21 cT1 3 1 0 0 
pT2 0 1 5 35 cT2 3 1 0 0 
pT3 0 0 13 20 cT3 8 3 0 0 
pT4 0 0 15 37 cT4 42 13 0 0 
pTx 0 0 1 1 cTx 0 1 4 9 
N-
Klassifikation 
pN0 0 0 2 8 cN0 8 3 1 3 
pN1 0 2 2 17 cN1 4 1 2 0 
pN2 0 0 23 81 cN2 41 13 0 1 
pN3 0 0 9 16 cN3 3 1 0 0 
pNx 0 0 0 2 cNx 1 0 0 0 
M-
Klassifikation 
M0/Mx 50 18 38 124      
M1 7 2 1 1      
Grading G1 0 1 0 0      
G2 28 7 23 69      
G3 22 10 13 51      
G4 0 0 0 1      
Abkürzungen: c (klinisch), G (Grading), p (pathologisch), TNM-Klassifikation (Tumor, Nodus, Metasta-
sen) 
 
Bei drei Patienten der definitiven Behandlungsgruppe wurde die bösartige Neubil-
dung in der Patientenakte teilweise nach einer pathologischen TNM-Klassifikation 
eingeteilt, wobei der operative Eingriff jeweils nicht kurativ, sondern im Sinne der 
Diagnosesicherung erfolgte. Bei einem Patienten erfolgte eine histologische Siche-
rung des Tumors (klassifiziert als pT1 cN0 cM0, R2), bei einem weiteren Patienten 
eine histologische Sicherung des Tumors mit Tumordebulking inkl. Sicherung der 
Lymphknotenmetastasen (pT2 pN1 cM0, R2). Ein anderer Patient unterzog sich nur 
einer Neck Dissection und wurde als cT4 pN1 cM0 klassifiziert. 
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In Bezug auf die T- und N-Kategorie war in der Gruppe der definitiv behandelten 
Patienten kein Unterschied zwischen der Gruppe Abbruch und Nicht-Abbruch zu 
belegen.  
Patienten, die eine adjuvante RCT erhielten, hatten eine erhöhte Abbruchwahr-
scheinlichkeit, wenn bei ihnen ein Tumor der UICC-TNM-Klassifikation pT3-4 
diagnostiziert wurde. Bei einem Tumor der Kategorie pT1 und pT2 war ein Nicht-
Abbruch wahrscheinlicher. 
In Bezug auf den Status des Fehlens bzw. Vorhandenseins von regionären Lymph-
knotenmetastasen zeigte die Analyse in der adjuvanten Patientengruppe, dass ein 
Lymphknotenbefall der Einteilung pN3 zu einem wahrscheinlicheren Abbruch führte. 
Beim Grading sowie der M-Kategorie konnte dagegen kein Unterschied in den 
Gruppen festgestellt werden.  
 
3.5.6 Radiotherapie  
 
Es bekamen 238/244 Patienten (98%) die vollständige Radiotherapie (RT) verab-
reicht. Lediglich bei 6/244 Patienten (2%) musste die RT abgebrochen werden. Die 
mittlere RT-Zeit in der Gruppe der definitiv behandelten Patienten mit einem Ab-
bruch, wobei im Folgenden sich der Abbruch auf den kompletten Abbruch der 
Therapie bezieht, lag bei 35,2 +5,2 Tagen und bei Nicht-Abbruch bei  
36,8 +4,5 Tagen. Die RT-Zeit für die adjuvante Gruppe betrug 39,6 +7,2 Tage für 
„Abbrecher“-Patienten und 40,2 +2,5 Tage für die „Nicht-Abbrecher“-Patienten und 
war somit nicht unterschiedlich. 
Die durchschnittliche summative Gesamtdosis bei Patienten mit einem Abbruch 
betrug in der definitiven Gruppe 68,6 +3,6 Gy und in der adjuvanten Behandlungs-
gruppe 62,2 +6,7 Gy. In der „Nicht-Abbrecher“-Kohorte waren es 69,2 +2,3 Gy bei 
den definitiv und 64,1 +1,7 Gy bei den adjuvant behandelten Patienten. 






Abbildung 16: Verteilung der summativen Gesamtdosen der adjuvanten und definitiven 
Behandlungsgruppen mit Unterteilung in „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-
Patienten 
Abkürzungen: RCT (Radiochemotherapie) 
 
3.5.7 Beschäftigungsstatus  
 
Von den 244 Patienten gaben 231 (95%) Auskünfte zu ihrer beruflichen Situation. 
Hunderteinundzwanzig/231 (52%) standen in einem Arbeitsverhältnis, 35/231 (15%) 
waren arbeitslos und 75/231 (33%) berentet. Unter den 91 „Abbrecher“-Patienten, bei 
denen Daten zur beruflichen Situation vorlagen, arbeiteten 50% (45/91) der Patien-
ten, 24% (22/91) waren arbeitslos gemeldet, 26% (24/91) im Ruhestand. Bei den  
140 „Nicht-Abbrecher“-Patienten ergab sich folgendes Bild: 54% (76/140) in einem 
Arbeitsverhältnis, 10% (13/140) arbeitslos und 36% (51/140) berentet. Betrachtete 
man die Verteilung der einzelnen Gruppen zeigte sich, dass 63% der Arbeitslosen 
abbrachen. Bei Rentnern betrug die Abbruchquote lediglich 32%, bei berufstätigen 
Patienten 37%. 
Die Patienten, die nicht berentet waren, d.h. Patienten in einem Arbeitsverhältnis 
oder in Arbeitslosigkeit, hatten in der adjuvanten Therapiegruppe eine höhere 
Wahrscheinlichkeit für einen Abbruch. 
Anhand des aktuell angegeben Berufes wurde erfasst, ob es sich um einen akademi-
schen Beruf handelte. Auch bei Rentnern wurde diese Einteilung vorgenommen, falls 
die frühere Profession angegeben wurde. Zweihundertvierzehn/244 Patienten (88%) 
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gaben ihre genaue Berufsbezeichnung an. Daraus ergab sich, dass 89% der Patien-
ten einen Beruf ausübten, für den es keine akademische Ausbildung bedarf. In der 
Tabelle wurden diese Patienten folglich als Nicht-Akademiker geführt. Es gab keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Patienten, die abgebrochen hatten oder nicht.  
 
3.5.8 Cisplatindosierung nach standardisiertem Protokoll 
 
Wie in der Tabelle 9 dargestellt, betrug die durchschnittliche Anzahl an Chemothera-
piesitzungen in der definitiven „Abbrecher“-Kohorte 4,1 +1,1 Zyklen und in der „Nicht-
Abbrecher“-Kohorte 5,5 +0,5 Zyklen. In der adjuvanten Gruppe waren es bei den 
„Abbrecher“-Patienten 4,9 +1,7 Zyklen und bei den „Nicht-Abbrecher“-Patienten  
9,1 +1,8 Zyklen. Die empfohlene Gesamtdosis in der definitiven Behandlungsgruppe 
betrug  240 mg/m² KOF Cisplatin. Die „Abbrecher“-Patienten erhielten im Durch-
schnitt 160,7 +35,5 mg/m² KOF Cisplatin und die „Nicht-Abbrecher“-Patienten“  
218 +19,9 mg/m² KOF Cisplatin, p <0,001. In der adjuvanten Kohorte war eine Dosis 
von 200 mg/m² KOF Cisplatin geplant. Den „Abbrecher“-Patienten konnte im Durch-
schnitt 132,3 +34,2 mg/m² KOF und den „Nicht-Abbrecher“-Patienten  
203,1 +10,7 mg/m² KOF Cisplatin appliziert werden, p <0,001. Der Boxplot in 







Abbildung 17: Verteilung der Cisplatindosierungen der adjuvanten und definitiven Behand-
lungsgruppen mit Unterteilung in „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-Patienten 
Abkürzungen: KOF (Körperoberfläche), RCT (Radiochemotherapie) 
 
Die Abbildung 18 gibt einen Überblick bezüglich der Verteilung der Patienten der 
jeweiligen Gruppen, ob die Cisplatindosierung gemäß dem standardisierten Protokoll 
der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 






Abbildung 18: Überblick „Abbrecher"-/„Nicht-Abbrecher"-Patienten mit den jeweiligen 
Einteilungen in adjuvante oder definitive Radiochemotherapie und Dosierung von Cisplatin 
nach standardisiertem Protokoll 
Abkürzungen: standard. (standardisiert), RCT (Radiochemotherapie) 
 
Eine erhöhte Abbruchrate fiel vor allem bei Patienten mit einer definitiven RCT auf. 
Jedoch wurde auch bei insgesamt 54/167 Patienten (32%) in der Adjuvanz festge-
stellt, dass diese nicht die Cisplatindosierung gemäß dem standardisierten Protokoll 
erhielten. Diese Patienten bekamen statt der primär in der adjuvanten Situation 
vorgesehenen Cisplatindosis, mit in der ersten und fünften Behandlungswoche 
jeweils 5 x 20 mg/m² KOF Cisplatin, z.B. einmal wöchentlich 40 mg/m² KOF Cisplatin 
über den Radiotherapiezeitraum oder 4 x 25 mg/m² KOF Cisplatin in Woche eins und 
fünf. 
Das Vorhersagemodell zeigte auf, dass die modifizierte Cisplatindosierung in der 




Insgesamt mussten von den 77 Patienten, die eine definitive RCT erhielten,  
57 Patienten (74%) der Gruppe der „Abbrecher“-Patienten zugeordnet werden. Von 
diesen 57 Patienten erhielten 55 Patienten (96%) die Behandlung nach Protokoll und 
lediglich zwei Patienten (4%) wichen vom Standard ab. In der Gruppe der „Nicht-
Abbrecher“-Patienten bekamen 19/20 Patienten (95%) die protokollgerechte Behand-
lung mit Cisplatin.  
Dagegen bekamen die „Abbrecher“-Patienten aus der Gruppe der adjuvant behan-
delten Patienten nur zu 49% (19/39 Patienten) eine protokollgerechte RCT und bei 
20/39 Patienten (51%) wurde vom Standard abgewichen. Bei den „Nicht-Abbrecher“-
Patienten der Adjuvanzgruppe konnte bei 94/128 Patienten (73%) die protokollge-
rechte RCT durchgeführt werden und lediglich bei 34/128 Patienten (27%) wurde die 
Cisplatindosierung modifiziert. 
 
3.5.9 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)  
 
Bei 241/244 Patienten (99%) konnte anhand der Patientenakten ausgewertet 
werden, ob eine PEG-Sonde vor bzw. während der RCT gelegt wurde. Die Mehrheit 
der Patienten (70%) erhielt solch eine supportive Maßnahme. 
Als auffälliges Merkmal kennzeichnete das Modell die PEG-Sondenernährung in der 
adjuvanten Gruppe. In dieser wurden die „Abbrecher“-Patienten prozentual öfters 
ausschließlich über die PEG-Sonde ernährt. 
 
3.5.10 Radiogene Mukositis 
 
Eine typische Begleiterscheinung einer Radiochemotherapie im Kopf-Hals-Bereich 
stellt die orale Mukositis dar. Bei 228/236 Patienten (97%, acht Patienten ohne 
Angabe in der Patientenakte) wurde im Verlauf der Therapie eine Mukositis diagnos-
tiziert und nach CTC-Schweregrad eingeteilt. Auffällig war, dass prozentual gesehen 
„Abbrecher“-Patienten seltener eine Mukositis hatten.  
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Das Modell gab in der adjuvanten Gruppe den Grad der Mukositis als weiteres 
wichtiges Merkmal aus. Laut diesem haben Patienten der adjuvanten Gruppe eine 
erhöhte Abbruchwahrscheinlichkeit, wenn Mukositis Grad 0 befundet wurde. 
 
3.6 Anamnestische Patientenparameter 
 
Unabhängig der Modellanalyse ergab die Betrachtung der deskriptiven Statistik 




Bei 233/244 der Patienten (95%) wurden Angaben zum aktuellen Familienstand 
dokumentiert: 107/233 (46%) gaben an ledig oder geschieden zu sein, 115/233 
(50%) waren verheiratet und 11/233 Patienten (4%) verwitwet. Patienten, bei denen 
die Behandlung abgebrochen/modifiziert wurde, waren zu 52% ledig bzw. geschie-
den und zu 40% verheiratet. Bei Patienten, die die RCT nicht frühzeitig abgebrochen 
hatten, ergab sich das gegenteilige Bild: die Mehrheit der Patienten war verheiratet.  
 
3.6.2 Sucht- und Genussmittelanamnese 
 
Zweihundertvierzig/244 Patienten (98%) machten Angaben zu ihrem Rauchverhal-
ten, davon 94 „Abbrecher“-Patienten und 146 „Nicht-Abbrecher“-Patienten. Insge-
samt 113/240 Patienten (47%) gaben an Raucher zu sein, 57/240 (24%) rauchten 
seit weniger als zehn Jahren nicht mehr, 17/240 (7%) hatten vor über zehn Jahren 
mit dem Rauchen aufgehört und 53/240 Patienten (22%) gaben an noch nie geraucht 
zu haben. 
Die Mehrheit der „Abbrecher“-Kohorte mit 50/96 Patienten (52%) rauchte während 
der Therapie weiter. Bei den „Nicht-Abbrecher“-Patienten waren es 43%, also 63/146 
Patienten. In der Gruppe der Patienten, die seit über zehn Jahren nicht mehr rauch-
ten, brach nur ein einziger die Behandlung ab. Die restlichen 16 Patienten schlossen 
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die RCT ab. Alle 17 Patienten gehörten der Gruppe der Patienten an, die eine 
adjuvante RCT erhielten. 
Bei 237/244 Patienten (97%) wurden in der Anamnese Auskünfte über ihren Alkohol-
konsum dokumentiert. Von den 237 Patienten gaben 104/237 Patienten (44%) 
regelmäßigen Alkoholkonsum an, was mit einem Abusus gleichzusetzen war. Die 
andere Hälfte teilte sich gleichmäßig auf in: überhaupt keinen Alkoholkonsum [65/237 
Patienten (27%)] und gelegentlichen Alkoholkonsum [68/237 Patienten (29%)] 
beispielsweise bei Feierlichkeiten. Bei „Abbrecher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-
Patienten sowie bei Patienten mit definitiver oder adjuvanter RCT gab es keine 
signifikanten Auffälligkeiten bezüglich des Alkoholkonsums.  
 
3.6.3 Medikamentenanamnese und Begleiterkrankungen 
 
Hundertfünfundsiebzig/244 Patienten (72%) nahmen weniger als drei Dauermedika-
mente zu sich. Bei Patienten beider Therapievarianten, adjuvant oder definitiv, 
präsentierte sich bei einer dauerhaften Medikamenteneinnahme von drei oder mehr 
Präparaten eine leicht erhöhte Abbruchwahrscheinlichkeit. 
Von den „Nicht-Abbrecher“-Patienten gaben 61%, also 89/146, und von den „Abbre-
cher“-Patienten 51%, also 49/96, an, an weniger als zwei Begleiterkrankungen zu 
leiden. Weniger Begleiterkrankungen führten bei Patienten mit adjuvanter sowie 




4 Diskussion  
 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse dieser Arbeit im Kontext der bestehen-




4.1.1 Problemstellung und Datenlage 
 
Das National Comprehensive Cancer Network (NCCN) als eine gemeinnützige 
Organisation aus 30 führenden amerikanischen Krebszentren sowie die europäi-
schen Gesellschaften der ESMO (European Society for Medical Oncology) erstellen 
und aktualisieren regelmäßig Therapieempfehlungen für die Behandlung von Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich. (67) (68) (69) Diese empfehlen für die Gruppe der lokore-
gional fortgeschrittenen Tumore, die primär operabel sind und postoperativ eine 
Hochrisikosituation mit einer R1-Resektion oder einen Tumorausbruch aus der 
Lymphknotenkapsel (extrakapsulärer Tumorausbruch) aufweisen, eine Radiotherapie 
mit einer Einzeldosis von 1,8-2,0 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 60-66 Gy über 
einen Zeitraum von 6-6,5 Wochen. Die Patienten, die primär als inoperabel eingestuft 
werden oder die Operation ablehnen, sollen eine Radiotherapie ebenfalls mit 1,8 
oder 2,0 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 70-72 Gy erhalten. Wenn möglich, ist die 
simultane Chemotherapie mit dem Chemotherapeutikum Cisplatin allein oder in 
Kombination mit anderen Chemotherapeutika anzuwenden. (1, 7, 8) 
Aus zahlreichen Phase-II-III-Studien mit Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom 
im Kopf-Hals-Bereich und einer alleinigen oder simultanen Radiochemotherapie 
(RCT) sind das Gesamtüberleben, das rezidivfreie und das fernmetastasenfreie 
Überleben gut bekannt. (32) Pignon et al. zeigten beispielsweise in ihrer Metaanaly-
se, dass eine simultane Radiochemotherapie ein um 6,5 + 1% signifikant besseres 
Gesamtüberleben nach fünf Jahren zeigte, gegenüber Patienten, die eine alleinige 
Radiotherapie erhielten. (30) 
60 
 
In Therapieoptimierungsstudien und somit auch in den Metaanalysen wird jedoch 
regelhaft nicht mitbetrachtet, dass nicht alle Patienten, die eine rechtfertigende 
Indikation für die Durchführung einer simultanen Radiochemotherapie haben, diese 
auch erhalten können. Somit kommt es innerhalb dieser Gruppe von Patienten schon 
vorab zu einer Selektion von Patienten, die in einem guten Allgemeinzustand sind 
und die nötigen Organreserven besitzen, diese anstrengende Therapie auch durch-
zustehen.  
Weiterhin ist aus den zwei prospektiven Phase-III-Studien zur Wertigkeit einer 
postoperativen Radiochemotherapie bei Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-
Bereich bekannt, dass trotz initial strenger Einschlusskriterien, wie junges Patienten-
alter unter 70 Jahre, keine relevanten Begleiterkrankungen und sehr gute Organre-
serven nicht alle Patienten die vorgesehene, protokollgerechte Cisplatingesamtdosis 
von 300 mg/m² Körperoberfläche wirklich erhalten konnten. (7, 1) Trotz sehr guter 
Patientenauswahl für diese intensive Behandlung gelingt es nur bei circa 50-60% die 
geforderten Cisplatinmengen zu geben. (9) Bei Patienten mit inoperablen Karzino-
men, die eine definitive, simultane, cisplatinhaltige Chemotherapie erhielten, konnte 
gezeigt werden, dass die applizierte Cisplatingesamtdosis linear mit einem verbes-
serten Überleben der Patienten korrelierte. Eine Unterschreitung der kritischen 
Menge von 140 mg/m² Cisplatin, deren Zustandekommen sich wohl auf einen 
Abbruch der vorgesehenen Cisplatingaben bezog, verschlechterte signifikant das 
Patientenüberleben. (10) Zudem führen ein verspäteter Behandlungsbeginn nach 
Operation oder Bestrahlungsunterbrechungen nachweislich zu einer Verlängerung 
der Gesamttherapiezeit und sind somit negative prognostische Faktoren. (8) 
Wie bereits erwähnt, gibt es eine gute Studienlage bezüglich verschiedener Merk-
malsausprägungen, wie z.B. das Tumor- oder Lymphknotenstadium in Bezug auf das 
Überleben und den Behandlungserfolg bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor. 
Der Gesichtspunkt der Therapiecompliance wurde dagegen bisher nur in wenigen 
Analysen berücksichtigt. (70) 
Da der Abbruch bzw. die Modifikation der Behandlung in den meisten Fällen vom 
Arzt bestimmt wurde und der Patient aufgrund dieser Situation wenig Mitsprache-
recht hatte, wurde die Compliance der Therapie, nicht die Adhärenz, in den Vorder-
grund dieser Arbeit gestellt.  
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Diese Arbeit sollte sich in einer „Real World-Situation“ mit der Extraktion relevanter 
Patientenparameter für eine gesicherte Vorhersage einer komplikationsfreien 
Durchführung einer vorgegebenen, sogenannten protokollgerechten Standardradio-
chemotherapie beschäftigen. Es ging um die Prädiktion der Therapietreue, oder auch 
Compliance genannt, und die Evaluation der relevanten, wahrscheinlich multiplen 
Einflussfaktoren, die diese signifikant beeinflusst.  
Es wurden alle in der aktuellen Routinebehandlung bei Patienten mit einem Karzinom 
im Kopf-Hals-Bereich an der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universi-
tätsklinikums Leipzig (AöR) erhobenen Patienten- und Therapiedaten bei einer 
vorgesehenen adjuvanten oder kurativ-definitiven Radiochemotherapie in eine 
strukturierte, digitale Form übertragen und computergestützt systematisch ausgewer-
tet.  
 
4.1.2 Definition des Therapieabbruchs und der Abbruchgründe 
 
Wie im Kapitel „Patienten und Methoden“ beschrieben, wurden jeweils in den 
Therapiesituationen der definitiven RCT und der adjuvanten RCT definiert, wann eine 
RCT protokollgerecht und wann die Behandlung als modifiziert/abgebrochen gewer-
tet wurde. Es wurde im Protokoll festgelegt, dass in der definitiven RCT eine Unter-
schreitung der Radiotherapiedosis von >10% der meist verordneten Gesamtdosis 
von 69,96 Gy sowie/oder eine Gabe von <240 mg/m² Cisplatin als Abbruch gewertet 
wurde. In der adjuvanten Therapiesituation definierte sich ein Abbruch über eine 
Radiotherapieunterschreitung von >10% von 64 Gy Gesamtdosis sowie/oder eine 
Gabe von <200 mg/m² Cisplatin. Patienten mit einer definitiven RCT, die eine 
summative Gesamtdosis von 69,96 Gy sowie eine applizierte Gesamtdosis von 
≥200 mg/m² Cisplatin erhielten und die Ursache für die nicht protokollgerechte 
Dosierung von Cisplatin organisatorische Umstände waren, stellten eine Ausnahme 
dar. Diese Patienten wurden für eine bestmögliche Auswertung der Compliance der 
„Nicht-Abbrecher“-Kohorte zugeordnet, da der Grund für das Nicht-Erreichen der 
vollständigen Dosis nicht an einer körperlichen Einschränkung der Patienten lag.  
Zudem wurden vor Beginn der Auswertung Hauptkriterien definiert, die aller Wahr-
scheinlichkeit zu einem Abbruch der Cisplatingabe führen könnten. Allen voran 
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waren dies die Suppression der hämatopoetischen Parameter, wie eine Leuko- 
und/oder Thrombopenie ≥CTC-Grad 2, ein Anstieg der Retentionsparameter Krea-
tinin und/oder Harnstoff, eine schwere bakterielle systemische Infektion, eine Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes oder auch eine Tumorblutung.  
Insgesamt wurde die Behandlung bei 96/244 Patienten (39%) abgebrochen. In der 
Gruppe der definitiv behandelten waren es 57/77 Patienten (74%). Von diesen  
57 Patienten erhielten 55 Patienten (96%) die Cisplatindosierung nach Protokoll mit 
40 mg/m² KOF und lediglich zwei Patienten (4%) wichen vom Standard ab. Bei den 
Patienten mit einer adjuvanten RCT musste nur bei 39/167 Patienten (23%) die 
Therapie abgebrochen werden.  
Die erste Vermutung zur Erklärung der höheren Abbruchquote bei der definitiven 
Behandlungsgruppe bestand dahingehend, dass die Tatsache, dass keine operative 
Therapie möglich war und nur eine „alleinige“ Radiochemotherapie mit einer mög-
licherweise geringeren Aussicht auf eine Komplettremission motivationshemmend 
auswirkt und zu einer schlechteren Compliance führen könnte. Jedoch zeigte sich bei 
Auswertung der Abbruchgründe, dass der Hauptgrund hämatopoetische Ursachen 
waren [28/57 Patienten (49%)] und nur 5/57 Patienten (9%) der definitiven „Abbre-
cher“-Patienten die Therapie selbst und ohne zwingenden medizinischen Grund 
abbrachen. Auch in der adjuvanten Behandlungsgruppe war die Verteilung de-
ckungsgleich mit 49% Abbruch durch Veränderungen im Blutbild, siehe auch Abbil-
dung 5. Weykamp et al. zeigten kürzlich in einer Studie ebenfalls mit Patienten mit 
einer definitiven oder adjuvanten RCT, dass bei einem vorgegebenen Schema  
6 x 40 mg/m² KOF Cisplatin bei 86/125 Patienten (69%) kein sechster Zyklus  
40 mg/m² Cisplatin aufgrund von chemotherapiebedingten Nebenwirkungen appliziert 
werden konnte. Als Hauptgrund erwies sich bei Patienten über 60 Jahre ein akutes 
Nierenversagen und bei Patienten unter 60 Jahre eine Leukopenie. (71) Die Patien-
ten dieser Arbeit mussten die Therapie, unabhängig von der Behandlungsart, 
ebenfalls am häufigsten wegen einer Leukopenie abbrechen [31/96 Patienten 
(32%)]. Einundzwanzig/31 Patienten (69%) waren unter 60 Jahre alt. Möglicherweise 
lag die hohe Abbruchquote der definitiven RCT-Gruppe im Vergleich zur adjuvanten 
RCT-Gruppe auch daran, dass die in der adjuvanten RCT standardmäßige Cisplatin-
dosierung von 5 x 20 mg/m² KOF in der ersten und fünften Therapiewoche verträgli-
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cher war, als die mit einmal wöchentlich 40 mg/m² KOF applizierte höhere Peak-
Cisplatindosis der definitiven Gruppe. 
Eine akute zytostatische Nierenschädigung wurde in der Arbeit von Weykamp et al. 
mit Hilfe der GFR (glomeruläre Filtrationsrate) <60 ml/min/1,73 m² ermittelt. Hier 
zeigten insgesamt 24/125 Patienten (19%) eine Reduktion der GFR. Vor allem 
Patienten über 60 Jahre wiesen eine deutlich häufigere Verschlechterung mit 
insgesamt 20/125 (16%) gegenüber 4/125 (3%) Patienten unter 60 Jahre auf. (71) 
In der vorliegenden Analyse wurde der Wert Cystatin C, der ebenfalls als ein etablier-
ter Marker einer akuten Nierenstörung unter einer Chemotherapie angesehen wird, 
angewendet. (72) Eine Verschlechterung des Cystatin C mit einem Wert von  
>1,3 mg/l, dies entspricht einer GFR von 55 ml/min, wurde in der vorliegenden Arbeit 
als Abbruch der Cisplatingabe definiert. Es konnte lediglich bei 4/244 Patienten (2%) 
eine akute Verschlechterung der Nierenfunktion gemessen werden. Diese relativ 
geringe Anzahl an Patienten mit einer akuten Nierenstörung kann möglicherweise auf 
das sehr intensive Vor- und Nach-Chemotherapie–Management in der Klinik für 
Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) gewertet werden. Hier 
könnte die Gabe mit insgesamt 10 x 20 mg/m² KOF in der adjuvanten RCT dazu 
beigetragen haben, dass auch die akute Nierentoxizität geringer ausfiel.  
 
4.1.3 Therapiemodifikation/Abbruch und Überleben 
 
In dieser Arbeit konnte sehr gut belegt werden, dass Patienten, die keine protokollge-
rechte RCT erhielten, im Folgenden als „Abbrecher“-Patienten benannt, gegenüber 
Patienten, die eine vollständige Behandlung, im Folgenden als „Nicht-Abbrecher“-
Patienten benannt, in Bezug auf das 5-Jahres-Überleben schlechter abschnitten. 
Tendenziell signifikant zeigte sich ein verschlechtertes 5-Jahre-lokoregionäres-
rezidivfreies Überleben der „Abbrecher“-Patienten mit 30,9% (CI 12,6-51,4%) 
gegenüber der „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit 52,2% (CI 40,0-63,0%), p = 0,08.  
Die Abbruch-/Modifikationsquote der Therapie der Patienten, die eine definitive RCT 
erhielten, war signifikant höher als die der adjuvanten RCT-Gruppe. In der definitiven 
Behandlungsgruppe brachen 57/77 Patienten (74%) und in der adjuvanten Gruppe 
lediglich 39/167 (23%) die Therapie frühzeitig ab. 
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In Bezug auf das Überleben bei Patienten, die eine Radiochemotherapie früher 
abbrechen oder modifizieren mussten, waren in der Literatur bisher nur wenige 
Studien zu finden. Peng et al. konnten in einer retrospektiven Analyse an  
2.924 Patienten mit Nasopharynxkarzinom und definitiver Radiochemotherapie 
zeigen, dass eine kumulative Cisplatindosierung unter 180 mg/m² das Sterberisiko 
erhöhte, ab 180-250 mg/m² senkte und dieses danach mit steigender Dosis wieder 
anstieg. Die optimale Dosis für bessere Langzeitergebnisse wurde deshalb auf eine 
Cisplatindosierung von 240 mg/m² eingestuft. (73) 
Strojan et. al präsentierten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit gleichlautende 
Ergebnisse. Bei Patienten mit inoperablen Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich, 
Patienten mit Nasopharynxkarzinomen wurden in dieser Analyse ausgeschlossen, 
die eine definitive, simultane, cisplatinhaltige Chemotherapie mit kurativer Intention 
erhielten, korrelierte die applizierte Cisplatingesamtdosis linear mit einem verbesser-
ten Überleben der Patienten. (10) 
In der vorliegenden Arbeit wurde bei 55/77 Patienten (71%), die eine definitive RCT 
bekamen, bereits vor Beginn der Therapie ein Tumor der Klassifikation cT4 mit 
fortgeschrittenem regionärem Lymphknotenbefall diagnostiziert. Allgemein werden 
Tumore im Kopf-Hals-Bereich oft erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert, 
weil sich Beschwerden spät zeigen oder verschleppt werden. (74) (21) Hier bedarf es 
einer Sensibilisierung der Zahnärzte und Ärzte anderer Fachrichtungen, die die 
Mundhöhle eines Patienten untersuchen, um orale Veränderungen früh zu erkennen. 
Je früher der Befund gestellt wird, desto bessere Heilungschancen hat der Patient. 
(21) Ein unklarer Befund, der länger als zwei Wochen besteht, sollte von einem 
Spezialisten abgeklärt werden. (21) 
Die aktuellen Leitlinien empfehlen für die kurative Behandlung eines fortgeschrittenen 
Tumors im Kopf-Hals-Bereich, wenn möglich, eine operative Maßnahme ggf. mit 
einer adjuvanten RCT. (15) (21) Falls der Patient nach ausführlicher Diagnostik eine 
definitive RCT erhielt, so war z.B. von einer Irresektabilität des Primus auszugehen 
oder der Patient wollte sich keiner Operation unterziehen.  
Da eine deduktive Argumentation der unterschiedlichen Compliance der beiden 
Gruppen aufgrund der Ähnlichkeit der Abbruchgründe nicht zielführend war, wurde 
stattdessen induktiv vorgegangen, anhand der Merkmalskombinationen des entwi-
ckelten Vorhersagemodells.  
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4.2 Patientenbedingte Merkmale  
 
Im folgenden Kapitel werden einzelne patientenbedingte Merkmale, die im Rahmen 




Die vorliegende Arbeit zeigte, dass keine Patienten mit einem ECOG-Grad von  
3 oder 4 eine kurative Radiochemotherapie im Kopf-Hals-Bereich erhielten. Die 
körperlich und seelisch anstrengende Behandlung kann nur bei einem Patienten 
durchgeführt werden, dem diese Belastung vor Beginn zumutbar erscheint. Bras et 
al. verglichen in ihrer Studie anhand der Auswertung verschiedener Tests und 
Scores 242 Patienten mit einem Tumor im Kopf-Hals-Bereich gegenüber  
180 Patienten mit anderen bösartigen Neubildungen hinsichtlich ihres physischen 
und psychischen Zustandes vor Beginn der Therapie. Es zeigte sich, dass die 
Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor, trotz ähnlicher Anzahl an Komorbiditäten, 
gebrechlicher und schwächer in den Tests abschnitten. (75) 
In der adjuvanten Gruppe brachen im Verhältnis öfter jene Patienten ab, die mit 
einem höheren ECOG-Grad eingestuft wurden. Bei der definitiven Behandlungsgrup-
pe lag die höchste Wahrscheinlichkeit für einen Abbruch bei ECOG-Grad 1. Dies 
hing jedoch wahrscheinlich mit der ungleichen Verteilung der Patienten bei diesem 
Merkmal zusammen. Da es allerdings in allen Kategorien der ECOG-Skala zu 
Abbrüchen kam, war dementsprechend auch ein sehr guter Wert keine Garantie für 
eine erfolgreiche Beendigung der Radiochemotherapie.  
Wang et al. konnten keine schlechteren Ergebnisse in Bezug auf das Gesamtüberle-
ben in ihrer Studie nachweisen, wenn der Patient mit einem höheren ECOG-Wert 
eingestuft wurde. Erst in der multivariaten Analyse mit dem Vorhandensein von 
Komorbiditäten hatte der ECOG-Status Einfluss auf das Gesamtüberleben. (76) 
Demgegenüber zeigte die retrospektive Studie von Sadat et al., dass der Karnofsky-
Performance-Status (KPS) bzw. der ECOG in Abhängigkeit von Begleiterkrankungen 
ein unabhängiger, prognostischer Faktor für das Überleben der Patienten war. Je 
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besser die Einstufung des ECOG-Wertes war, desto positivere Ergebnisse auf das 
Gesamtüberleben wurden dokumentiert. (77) 
Die Gewichtung des Einflusses der ECOG-Skala scheint also in Bezug auf die 
Compliance sowie das Überleben noch nicht ganz eindeutig bestimmbar und gilt es 
in weiteren Studien, auch in Verlaufsdokumentationen während der Behandlung, zu 
vertiefen.  
 
4.2.2 Tumorklassifizierung nach ICD-10-Einteilung 
 
Laut des Vorhersagemodells hatten Patienten mit definitiver RCT die höchste 
Abbruchwahrscheinlichkeit, wenn sie einen Tumor nach ICD-10-Schlüssel C00-C14 
aufwiesen. Dies lässt sich jedoch wahrscheinlich auf die ungleiche Verteilung der 
„Abbrecher“-Patienten in dieser Gruppe zurückführen. Fünfzig/57 „Abbrecher“-
Patienten (88%) hatten einen ICD-10-Schlüssel C00-C14. Generell war dieser 
Schlüssel mit Abstand die häufigste Tumorklassifikation dieser Analyse. Die Mehrheit 
der Patienten [185/244, (76%)] zeigte eine bösartige Neubildung der ICD-10-
Klassifikation C00-C14. 
Eine leicht unterschiedliche Verteilung der Patientenkohorte zeigte sich beispielswei-
se in der Studie von Du et al.. Von den 1.135 Patienten, die nach einer ersten 
Selektion in der Studie aufgelistet wurden, hatten 654/1.135 Patienten (58%) einen 
Tumor der ICD-10-Klassifikation C00-C14 und 481/1.135 Patienten (42%) ein 
Larynxkarzinom. (78) 
 
4.2.3 Verteilung des Body-Mass-Indexes 
 
In der Forschungsliteratur sind bereits einige Studien vorhanden, die belegen, dass 
der Body-Mass-Index (BMI) Einfluss auf das Therapieergebnis hat. So zeigten 
beispielsweise Gama et al. in ihrer Arbeit, dass Übergewicht bei Patienten mit einem 
Kopf-Hals-Tumor eine bessere Prognose und eine höhere Überlebensrate für das 
Ergebnis der Therapie darstellt. (79) Auch Hicks et al. wiesen diesen Fakt in ihrer 
Studie nach. (80)  
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Es ist ebenfalls bekannt, dass Patienten mit einem Tumor im Kopf-Hals-Bereich im 
Vergleich zu Patienten mit Tumorerkrankungen an einem anderen Ort oft einen 
niedrigeren BMI vor Beginn der Therapie aufweisen. Dies unterstrich die Studie von 
Bras et al. mit insgesamt 422 Patienten. Ein BMI <18.5 wurde in dieser Erhebung 
exklusiv nur bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor verzeichnet. (75)  
Neben der psychischen Belastung einer Radiochemotherapie ist die Behandlung 
auch mit starken physischen Einschränkungen verbunden, besonders bei einem 
Tumor im Kopf-Hals-Bereich. Durch die eingeschränkte Nahrungsaufnahme, die 
häufig durch das Legen einer PEG-Sonde kompensiert wird, scheint es vorteilhaft, 
wenn der Patient vor der Therapie einige „Reserven“ besitzt. Dies zeigte sich 
ebenfalls in der Abbruchquote der definitiven Behandlungsgruppe. Je größer der BMI 
vor Beginn der Therapie, desto seltener kam es zum Abbruch, siehe Abbildung 15. 
Das gegenteilige Bild zeigte sich in der adjuvanten Gruppe. Dies könnte jedoch mit 
der relativ kleinen Stichprobe der adjuvanten „Abbrecher“-Patienten zusammenhän-
gen. Außerdem ist die Signifikanz dieses Merkmals weniger ausgeprägt als in der 
definitiven Gruppe.  
Es sind weitere Studien zu diesem Thema notwendig, vor allem, weil diese Analyse 





Das durchschnittliche Erkrankungsalter an einem Kopf-Hals-Tumor in Deutschland 
betrug laut Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland im Jahr 2016 für Männer 
63,8 Jahre und für Frauen 66,2 Jahre. (81) Die Altersverteilung ergibt, dass die 
Erkrankung vor allem ab einem Alter von 50 Jahren bis in die Altersgruppe der  
60-65-Jährigen steil ansteigt. (13) 
Das mittlere Alter der Patienten der vorliegenden Analyse war zum Behandlungsbe-
ginn 57,7 Jahre (Spanne 19 bis 80 Jahre). Siebenundneunzig/244 Patienten (40%) 
waren über 60 Jahre alt, im Durchschnitt 65,5 Jahre. Die restlichen 147/244 Patien-
ten (60%) waren im Durchschnitt 52,6 Jahre alt. Die 195/244 männlichen Patienten 
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(80%) hatten zu Therapiebeginn ein mittleres Alter von 57,5 Jahren, die 49/244 
weiblichen Patienten (20%) von 58,7 Jahren. 
Das Durchschnittsalter vor Beginn der Therapie der „Abbrecher“-Patienten betrug 
57,1 Jahre gegenüber der „Nicht-Abbrecher“-Patienten mit 58,1 Jahren. Begutachte-
te man gesondert die Patienten der „Abbrecher-Kohorte“ verteilt in ihre Thera-
pieschemata, so zeigte sich, dass die adjuvanten „Abbrecher“-Patienten im Durch-
schnitt mit 55,4 Jahren etwas jünger waren als die definitiven mit 58,2 Jahren. 
In der adjuvanten RCT-Behandlungsgruppe zeigte sich im Vorhersagemodell, dass 
es zu einem wahrscheinlicheren Abbruch kam, wenn der Patient unter 66 Jahre alt 
war. Diese kontraintuitive Erkenntnis könnte jedoch mit der relativ kleinen Stichprobe 
der „Abbrecher“-Patienten dieser Gruppe zusammenhängen. Denn eigentlich lässt 
sich vermuten, dass ein jüngerer Patient bessere Organreserven, ein gefestigteres 
Umfeld zur Unterstützung während der Therapie hat sowie eine höhere Motivation 
aufweist und daher ein Abbruch weniger wahrscheinlich ist. Aber dies liegt bei Kopf-
Hals-Tumorpatienten leider oft nicht vor. Zu den wichtigsten ätiologischen Faktoren 
der Krankheitsauslösung zählen das Rauchen und der abuse Alkoholgenuss. Mit 
diesem wird bereits in der frühesten Jugend begonnen, sodass bereits in dieser 
Patientengruppe die Diagnose eines Plattenepithelkarzinoms um die 50 Jahre 
gestellt wird. Durch diesen langjährigen Alkoholabusus bestehen häufig relevante 
Leber- und Knochenmarksuppressionen, die dann zu einem Abbruch einer RCT 
führen können.  
Auch Weiling et al. konnten jüngst belegen, dass ältere Patienten nicht zwangsläufig 
eine Radiochemotherapie schlechter vertragen müssen als jüngere Patienten. Somit 
spielt das chronologische Alter eine doch untergeordnetere Rolle als das biologische 
Alter. (82) 
Für eine abschließende Beurteilung wären gezieltere Studien mit einer größeren 




In der Gruppe der definitiven RCT brachen 8/11 Patienten (72%) mit einem  
cT3-Tumor und sogar 42/55 Patienten (76%) mit einem cT4-Tumor die Therapie 
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vorzeitig ab. Neben der reinen Tumorerkrankung spielten in dieser Gruppe jedoch im 
multifaktoriellen Vergleich die Einflussfaktoren des BMI, des ECOG und des Tumor-
sitzes eine noch größere Rolle.  
Das Vorhersagemodell der adjuvanten Behandlungsgruppe zeigte, dass Patienten 
mit einem lokal fortgeschrittenen Tumor und einem ausgedehnten Lymphknotenbefall 
(pT3, pN3) eine erhöhte Abbruchwahrscheinlichkeit hatten. In der adjuvanten RCT-
Gruppe mit insgesamt 33 Patienten und einem pT3 brachen 13 Patienten (40%) ab, 
wohingegen 20 Patienten die RCT vollständig erhielten. Bei den Patienten mit einem 
pT4 waren es immerhin 15/52 Patienten (29%), die die RCT abbrachen. Wohingegen 
z.B. nur bei 1/22 Patienten (5%) der Patienten mit einem pT1-Tumor die Therapie 
modifiziert werden musste. In den fortgeschrittenen Stadien gestaltet sich die 
Therapie oft schwieriger, da es möglicherweise durch die vorausgegangene ausge-
dehnte Operation zu starken physischen und psychischen Einschränkungen bei den 




Wider Erwarten bestätigte sich die Annahme nicht, dass berentete Patienten aus 
Alters- oder Gesundheitsgründen die Therapie eher abbrachen. Dies stützte erneut 
die Erkenntnis aus dem vorherigen Kapitel bzgl. der vergleichsweise geringeren 
Abbruchquoten der Patientengruppe über 66 Jahre. In der adjuvanten Behandlungs-
gruppe brachen eher Patienten ab, die in einem Arbeitsverhältnis standen oder 
arbeitslos waren. Über den Verlauf einer Radiochemotherapie und die Compliance 
von Rentnern waren keine vergleichbaren Studien zu finden. 
So gilt es dies in weiteren Analysen zu vertiefen und abzugrenzen von Alter und 
Beschäftigungsstatus. 
 
4.2.7 Cisplatindosierung nach standardisiertem Protokoll 
 
Die Mehrzahl der Patienten erhielt, simultan zur Bestrahlung, die standardisierte 
Dosierung an Cisplatin für die jeweilige Behandlungsmaßnahme (definitiv oder 
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adjuvant). Eine vom Protokoll abweichende Dosierung führte in der adjuvanten 
Gruppe gemäß Vorhersagemodell zu einem wahrscheinlicheren Abbruch.  
Erhielt ein Patient von vornherein eine individuelle Dosierung, so war davon auszu-
gehen, dass es patientenspezifische gesundheitliche oder auch klinikinterne organi-
satorische Komplikationen gab. In Korrelation dazu war dementsprechend ein 
Abbruch eher vorstellbar. Eines der Therapieziele sollte also sein, die Behandlung 
stets so zu planen und durchzuführen, dass die evidenzbasierte Dosierung des 
Chemotherapeutikums verabreicht werden kann. 
 
4.2.8 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)  
 
Die Aufrechterhaltung der Ernährung bzw. des Nährstoffbedarfs ist während einer 
Radiochemotherapie von essentieller Bedeutung. Besonders bei Patienten mit einem 
Kopf-Hals-Tumor ist die enterale Ernährung aufgrund von oftmalig auftretenden 
Begleiterscheinungen, wie z.B. Dysphagie, Xerostomie und Mukositis, ein elementa-
rer Faktor der Therapie. So erhielt auch die Mehrzahl der Patienten dieser Analyse 
(70%) eine PEG-Sonde. In der adjuvanten „Abbrecher“-Gruppe wurden die Patienten 
öfters ausschließlich über die Sonde ernährt. Diese Patienten sind nach einer großen 
Operation oft stark beeinträchtigt, sodass die schlechtere Compliance in dieser 
Kohorte nachvollziehbar erscheint.  
Dies korrelierte mit dem Ergebnis, dass in der adjuvanten Gruppe im Verhältnis öfter 
die Patienten abbrachen, die mit einem höheren ECOG-Grad eingestuft wurden. 
 
4.2.9 Radiogene Mukositis 
 
Wider Erwarten zeigten die Analyse und auch das Vorhersagemodell, dass das 
Vorhandensein einer Mukositis kein ausschlaggebendes Merkmal bezüglich der 
Therapiecompliance ist. Die supportiven Maßnahmen heutzutage scheinen gute 
Erfolge zu erzielen. Auch präventive Konzepte stützen die onkologische Behandlung 
weitreichend, trotzdem ist eine radiogene Mukositis nur selten zu vermeiden. 
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Kurioserweise zeigte sich im Gegenteil, dass nur einer der acht Patienten, welche im 
Laufe der Therapie keine Mukositis entwickelten, die Behandlung nicht abbrach. 
Dieses Ergebnis ist vermutlich eher der geringen Stichprobe geschuldet, müsste aber 




Wie bereits im Ergebnisteil erläutert, zeigte die Auswertung der Familienverhältnisse, 
dass Patienten, die in einem beständigen familiären Umfeld lebten, seltener abbra-
chen. Die Unterstützung der Familie und des Partners scheint einen großen Anteil an 
der erfolgreichen Beendigung der Therapie zu haben. 
Dies korreliert mit einer Studie von Simpson et al., die zeigte, dass die höchste 
Überlebensrate bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor bei verheirateten bzw. 
verpartnerten Patienten zu verzeichnen war. Bei Männern fiel das Ergebnis noch 
signifikanter aus. (46) 
 
4.2.11 Sucht- und Genussmittelanamnese 
 
Zwar zeigte sich bei der Erstellung des Vorhersagemodells, dass es keine aussage-
kräftige Merkmalskombination gab, die den Tabak- oder Alkoholkonsum als Kriterium 
für die Compliance miteinbezog, jedoch wiesen Browman et al. bereits nach, dass 
der fortgeführte Tabakkonsum während einer Radiochemotherapie bzw. Radiothera-
pie zu einem nachweislich negativeren Ansprechen auf die Therapie sowie das 
Überleben führte. (47) Auch Beynon et al. untersuchten in ihrer prospektiven Studie 
mit 1.393 Patienten unter anderem den Einfluss von Tabak- und Alkoholkonsum zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Kopf-Hals-Tumors auf die Sterblichkeit. Es 
zeigte sich, dass Raucher im Vergleich zu Nicht-Rauchern ein 70% höheres Sterb-
lichkeitsrisiko aufwiesen, der Konsum von Alkohol jedoch keinen signifikanten 
Einfluss auf die Sterblichkeit hatte. (83) 
Hundertdreizehn/240 Patienten dieser Analyse (47%, vier Patienten ohne Angabe) 
führten den Tabak- und Alkoholkonsum auch nach der Diagnose sowie während der 
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Therapie fort. Auch der Befund eines Kopf-Hals-Tumors konnte offensichtlich die 
häufig jahrzehntelange Abhängigkeit nicht beenden. Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankung sind teilweise schwer zu motivieren, den Konsum aufzuge-
ben, da viele den unbedingten Lebenswillen verloren haben und der Erfolg der 
Therapie nie garantiert werden kann. Besonders auffällig war die Betrachtung der 
Patienten, die seit über zehn Jahre rauchfrei waren. Nur 1/17 Patienten (6%) brach 
die Behandlung ab, was für eine gute Compliance und in diesem Fall dann die 
Adhärenz der Patienten dieser Gruppe sprach. 
Retrospektiv betrachtet hätte eine feinere Einteilung der Kategorien des Tabak- und 
Alkoholkonsum unter Umständen aussagekräftigere Ergebnisse geliefert. Beispiels-
weise wäre eine weitere Differenzierung der „weniger als zehn Jahre rauchfrei“-
Patienten interessant, um die präzise Anzahl der Patienten zu extrahieren, welche 
nach der Diagnose des Kopf-Hals-Tumors das Rauchen eingestellt haben. 
So sollte weiterhin eine ausführliche Anamnese des Genussmittelkonsums erfolgen 
und der Patient über die schlechtere Prognose ausführlich aufgeklärt werden. 
 
4.2.12 Medikamentenanamnese und Begleiterkrankungen 
 
Obwohl das Vorhandensein von einer oder mehreren Begleiterkrankungen einen 
negativen Einfluss auf das Gesamtüberleben hat, welches Wang et al. in einer Studie 
mit 600 Patienten (76) und Boje et al. in einer retrospektiven Analyse mit  
9.388 Patienten zeigten (84), konnte die anfangs aufgestellte Annahme nicht bestä-
tigt werden, dass eine Multimedikation oder eine Multimorbidität auch im direkten, 
signifikanten Zusammenhang mit der Therapiecompliance stehen. Dies ist im 
Wesentlichen wohl der stattgehaben Selektion der Patienten zuzuschreiben, da im 
Allgemeinen Patienten mit vermehrten Begleiterkrankungen Ausschlusskriterien für 
eine Behandlung mit Cisplatin besitzen. (70) Solche Patienten wurden und werden 
an der Klinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) leitlinienge-
recht entweder mit einer anderen Chemotherapiekombination, wie z.B. Carbopla-
tin/Taxan, oder mit dem Anti-EGFR-Antikörper Cetuximab behandelt.  
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Es zeigte sich jedoch eine leichte Tendenz bezüglich einer besseren Compliance bei 
dem Vorhandensein von weniger Begleiterkrankungen und einer geringeren Medi-
kamenteneinnahme in beiden Therapiegruppen, adjuvant und definitiv. 
 
4.3 Fehlerdiskussion  
 
Jede retrospektive Datenanalyse hat bei der Auswertung einige Schwächen. Die 
Datenerhebung erfolgt einige Jahre vor der Auswertung und fehlende Angaben in 
den Patientenakten können meist nicht ergänzt werden. 
Eine Möglichkeit fehlende Daten zu komplettieren, wäre der Gebrauch einer Imputa-
tion der Statistik. Für diese Arbeit wurde allerdings vorab beschlossen, Nullwerte als 
„Unbekannte“ einzuschließen und nicht durch eine andere Imputationsmethodik zu 
vervollständigen. Daraus ergibt sich bei einigen Parametern zur Analyse der Compli-
ance ein Unterschied in der Gesamtgröße der Patientenanzahl. 
Für die Datenerhebung gab es keine einheitlichen Dokumente, um die von uns 
benötigten Parameter zu filtern. Die Patientenakten lagen teilweise noch analog in 
handschriftlicher Form und einige Informationen schon digitalisiert vor. Letztlich 
musste jeder Wert händisch in die auszuwertende Excel-Datenbank eingetragen 
werden. 
Bei einigen Parametern gaben die Patienten bei den Untersuchungen und Anam-
nesegesprächen in den verschiedenen Abteilungen und Fachrichtungen unterschied-
liche Werte an. Beispielsweise kam es bei den Kategorien Nikotin- und Alkoholkon-
sum zu abweichenden Aufzeichnungen. Bei fraglichen Angaben wurde stets der 
höchste Wert in die retrospektive Datenerfassung einbezogen. 
Bei der Evaluierung der Angaben des Klinischen Krebsregisters des Universitätsklini-
kums Leipzig wurde als Enddatum der 10.07.2020 festgelegt. Nachsorgen zu einem 
späteren Zeitpunkt wurden nicht in die Statistik einbezogen. Zu Bedenken ist eben-
falls, dass nur Meldungen aus der Umgebung Leipzig im Krebsregister erfasst 
werden. Wurde ein Patient in der Klinik behandelt und verzog anschließend in einen 
anderen Regierungsbezirk, so konnten keine Überlebensdaten dieses Patienten 
erhoben werden. Da jedoch nur in Einzelfällen von dieser speziellen Konstellation 
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ausgegangen werden kann, wurden alle Patienten ohne registriertes Sterbedatum als 
„lebend“ klassifiziert. 
 
4.4 Verteilung des Patientenguts und Auswirkungen auf das Modell 
 
Da für die optimale Auswertung der Daten gleich zu Beginn das Patientengut in 
verschiedene Gruppen eingeteilt wurde (adjuvant und definitiv mit jeweiligen „Abbre-
cher“-Patienten und „Nicht-Abbrecher“-Patienten), schrumpfte die Größe der zu 
Beginn relativ großen Stichprobe. So ergab sich bereits bei der Therapiemaßnahme, 
adjuvant oder definitiv, eine Verteilung von 167 zu 77 Patienten.  
Da 57/77 Patienten (74%) der definitiven Behandlungsgruppe die Therapie abbra-
chen, ergab sich in dieser Gruppe ein sehr einseitiges Bild, welches das komplette 
Patientengut dieser Gruppe bestimmte und sich auch im Modellergebnis widerspie-
gelte. In der definitiven Behandlungsgruppe konnten daher die „Abbrecher“-Patienten 
im Vergleich zu den „Nicht-Abbrecher“-Patienten um einiges besser vorhergesagt 
werden. 
In der adjuvanten Gruppe zeigte sich das gegenteilige Bild. Lediglich 39/167 Patien-
ten (23%) brachen die Radiochemotherapie ab. Da diese Kohorte viel mehr „Nicht-
Abbrecher“-Patienten beinhaltete, war in dem Modell die Vorhersage eines Nicht-
Abbruchs genauer. Eine weitere Schwierigkeit war, dass das Modell bei der Vorher-
sage sehr viele Parameter benötigte und keine Kombination wirklich hervorstach. 
Das Modell mit den zehn signifikantesten Merkmalen wurde für diese Arbeit aufgear-
beitet. 
Um das Modell und die charakteristischen Merkmale, die die Compliance offensicht-
lich beeinflussten zu festigen und zu validieren, sind weitere Datenanalysen bei 
Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor und einer simultanen Radiochemotherapie mit 
Cisplatin notwendig.  
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5 Fazit und Ausblick 
 
Ziel der Arbeit war es, patientenbedingte Faktoren zu identifizieren, mit denen man 
eine Vorhersage über die Verträglichkeit und der damit verbundenen Therapiecom-
pliance während einer adjuvanten oder definitiven Radiochemotherapie im Kopf-
Hals-Bereich treffen könnte. Mit Hilfe von Computerassistenzsystemen, in Form 
eines Vorhersagemodells (Risk Prediction Model), sollten maschinenbasierte 
Algorithmen erstellt werden, die unterstützend eine bessere Vorhersage über die 
Compliance einer intensiven Radiochemotherapie geben könnten. 
Bei der Recherche fiel auf, dass es viele Studien bezüglich des Überlebens bei 
Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor nach einer Radiochemotherapie gab, jedoch 
kaum Untersuchungen zur Therapiecompliance und zu den Abbruchgründen. 
In diese retrospektive Datenauswertung wurden 244 Patienten eingeschlossen, die 
zwischen Januar 2014 bis einschließlich Dezember 2017 in der Klinik und Poliklinik 
für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) eine simultane adjuvan-
te oder definitive Radiochemotherapie mit kurativer Intention bei einem malignen 
Tumor im Kopf-Hals-Bereich erhielten. 
In der adjuvanten Behandlungsgruppe brachen 39/167 Patienten (23%) die Therapie 
verfrüht ab, in der definitiven waren es 57/77 (74%). Aufgrund der ungleichen 
Verteilungen der „Abbrecher“-Patienten zu „Nicht-Abbrecher“-Patienten zwischen 
den beiden Gruppen gestaltete sich die Auswertung schwierig. Es präsentierten sich 
jedoch in der deskriptiven Statistik sowie bei der Anfertigung des Vorhersagemodells 
einige Merkmale, die in ihrer Kombination die Compliance signifikant beeinflussten. 
So konnten bei der definitiven Behandlungsgruppe eine Merkmalskombination aus 
drei und bei der adjuvanten Behandlungsgruppe eine aus zehn Kriterien gebildet 
werden, die Einfluss auf die Compliance hatten. 
Die Patienten unserer Analyse bildeten die Testkohorte, anhand derer das Vorher-
sagemodell erstellt wurde. Als nächster Schritt sollte eine Validierungskohorte 
gebildet werden, mit der die Annahmen und Prädiktoren bestätigt werden müssten. 
Durch die weitere Optimierung des Vorhersagemodells, welches die Kriterien für die 
Compliance bereitstellt, könnte die Behandlung weiter individualisiert werden und das 
Behandlungskonzept an das Risikoprofil angepasst werden. Entscheidend hierfür 
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wäre weitere Forschung im Bereich der Behandlungskonzepte und ihrer Thera-
piecompliance. 
Langfristig wäre eine Digitalisierung und Standardisierung in der Dokumentation der 
Patientendaten erstrebenswert, um mittels selbstlernender Algorithmen im Bereich 
des Machine Learnings weitere Erkenntnisse zu erzielen. Die vorliegende Arbeit zeigt 
das Potenzial ganzheitlicher Risikoanalysen von Patientendaten bzgl. Compliance 
auf, welches sich sicherlich auch auf weitere Körperregionen außerhalb des Berei-




6 Zusammenfassung der Arbeit 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades:  
Dr. med. dent. 
 
 
Titel: Retrospektive Analyse zur Compliance einer simultanen Radiochemotherapie 





Maja Viktoria Gareis geb. Samisch 
 
angefertigt an / in: 
Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) 
sowie im Innovation Center Computer Assisted Surgery (ICCAS) der Medizinischen 
Fakultät der Universität Leipzig 
 
Betreuer: Prof. Dr. med. Thomas Kuhnt (ApL) 
Ko-Betreuer: Prof. Dr. rer. med. habil. Thomas Neumuth 
 
 




Einleitung: Eine simultane adjuvante oder definitive Radiochemotherapie (RCT) mit 
Cisplatin bzw. einer cisplatinhaltigen Kombination ist heutzutage der Standard zur 
Behandlung eines fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumors. Jedoch zeigt jeder Patient mit 
seiner persönlichen Anamnese, seinem sozialen Umfeld und seiner körperlichen 
Verfassung ein mannigfaltiges Ansprechen auf eine Behandlung und eine individuel-
le Therapiecompliance. Es ist bekannt, dass trotz initial strenger Einschlusskriterien, 
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wie junges Patientenalter unter 70 Jahre, Nichtvorhandensein relevanter Begleiter-
krankungen und guter Organreserven nicht alle Patienten die vorgesehene, proto-
kollgerechte Cisplatingesamtdosis erhalten können.  
Computerassistenzsysteme sollen das medizinische Personal bei der Planung, 
Durchführung und Entscheidungsfindung einer Behandlung unterstützen und neh-
men einen immer wichtigeren Teil der Therapieoptimierung ein.  
 
Zielstellung: Ziel der Arbeit war es, patientenbedingte Faktoren zu evaluieren, mit 
denen man eine Vorhersage über die mögliche Verträglichkeit und der damit verbun-
denen Compliance während einer adjuvanten oder definitiven Radiochemotherapie 
im Kopf-Hals-Bereich treffen könnte. Mit Hilfe von Computerassistenzsystemen, in 
Form eines Vorhersagemodells (Risk Prediction Model), sollten maschinenbasierte 
Algorithmen erstellt werden, die unterstützend eine bessere Vorhersage über die 
Compliance einer intensiven Radiochemotherapie geben könnten. Weiterhin sollten 
die Abbruchgründe erfasst und ausgewertet werden. 
 
Patienten und Methoden: In die retrospektive Datenauswertung wurden alle 
Patienten eingeschlossen, die zwischen Januar 2014 bis einschließlich Dezember 
2017 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Leipzig 
(AöR) eine simultane Radiochemotherapie mit kurativer Intention bei einem malignen 
Tumor im Kopf-Hals-Bereich aufwiesen. Patienten mit folgenden Tumoren wurden in 
die Auswertung eingeschlossen: „Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle 
und des Pharynx“ (nach ICD-10: C00-C14), „Bösartige Neubildungen der Atmungs-
organe und sonstiger intrathorakaler Organe“ (nach ICD-10: C30-C39) oder „Bösarti-
ge Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter 
Lokalisationen“ (nach ICD-10: C76-C80).  
Die Therapiemaßnahme wurde entweder als adjuvante oder definitive Radiochemo-
therapie durchgeführt. Alle Patienten wurden mit dem Chemotherapeutikum Cisplatin 
und einer 7 MV-Photonenteletherapie über eine intensitätsmodulierte Radiotherapie 
(IMRT) behandelt. 
Es wurden alle in der aktuellen Routinebehandlung bei Patienten mit einem Karzinom 
im Kopf-Hals-Bereich erhobenen Patienten- und Therapiedaten bei einer vorgesehe-
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nen adjuvanten oder kurativ-definitiven Radiochemotherapie in eine elektronische 
Form übertragen und computergestützt systematisch ausgewertet.  
Mit Hilfe der Patientenakten und ergänzenden Auskünften des Klinischen Krebsregis-
ters des Universitätsklinikums Leipzig (AöR) wurde der Verlauf auch nach Beendi-
gung der Therapie dokumentiert. Anhand dieser Informationen wurde das Gesamt-
überleben, das lokoregionäre rezidivfreie, fernmetastasenfreie und ereignisfreie 
Überleben erfasst und in Kaplan-Meier-Überlebenskurven geschätzt. 
 
Ergebnisse: Insgesamt wurden die Daten von 49 weiblichen und 195 männlichen 
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 57,7 Jahren zu Therapiebeginn ausge-
wertet.  
Mit einer definitiven RCT wurden 77/244 Patienten (32%) behandelt und 167/244 
Patienten (68%) erhielten eine adjuvante RCT. Es brachen insgesamt 96/244 
Patienten (39%) die Behandlung ab, 57/96 Patienten (60%) während ihrer definitiven 
RCT und 39/96 (40%) im Laufe ihrer adjuvanten RCT. Der mit Abstand häufigste 
Abbruchgrund war in beiden Therapiegruppen eine hämatopoetische Ursache. Die 
verträglichste Cisplatingabe war die Anwendung von 5 x 20 mg/m² KOF Cisplatin in 
der ersten und fünften Behandlungswoche in der Gruppe der adjuvant behandelten 
Patienten.  
Anhand der deskriptiven Statistik sowie bei der Anfertigung des Vorhersagemodells 
konnten einige Merkmale extrahiert werden, die in ihrer Kombination die Thera-
piecompliance signifikant beeinflussten. Für die definitive Therapiemaßnahme ergab 
sich bei der Auswertung und Erstellung des Vorhersagemodells eine Merkmalskom-
bination aus drei Charakteristika, die Einfluss auf die Compliance hatten: ECOG-
Grad, Tumorart (nach ICD-10-Kennung) und der Body-Mass-Index (BMI). Bei der 
adjuvanten Behandlungsgruppe war es eine Kombination aus zehn verschiedenen 
Merkmalen: BMI inkl. Gewicht und Größe, Alter, pathologische Tumorgröße, patholo-
gischer Lymphknotenbefall, Beschäftigungsstatus, Cisplatindosierung, PEG-
Ernährung und die radiogene Mukositis. 
Von den 244 Patienten wurden dem Klinischen Krebsregister Leipzig (KKRL) bis zum 
Ende des Nachbeobachtungszeitraums 85 Patienten (35%) als verstorben gemeldet. 
Es erkrankten 37/244 Patienten (15%) an einem Rezidiv und 42/244 (17%) an 
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Fernmetastasen. Im Verlauf erlitten 10/244 Patienten (4%) eine zweite Tumorerkran-
kung. 
Die Kaplan-Meier-Überlebenskurven zeigten, dass „Nicht-Abbrecher“-Patienten und 
Patienten mit einer adjuvanten RCT im Vergleich zu „Abbrecher“-Patienten und 
Patienten mit einer definitiven RCT, ein etwas besseres Gesamtüberleben, lokoregi-
onäres rezidivfreies, fernmetastasenfreies und ereignisfreies Überleben aufwiesen.  
 
Schlussfolgerungen: Die Haupterkenntnis dieser Arbeit war, dass das wesentliche 
Kriterium für die Compliance/Verträglichkeit einer simultanen Radiochemotherapie 
die Cisplatineinzeldosierung, also das Behandlungsprotokoll darstellte. Ein Abbruch 
oder die Modifikation der Cisplatinchemotherapie hatte negativen Einfluss auf das 
Überleben. Weiterhin stellte sich heraus, dass es diverse Merkmale und Merkmals-
kombinationen gab, die die Compliance bei einer simultanen Radiochemotherapie im 
Kopf-Hals-Bereich in den beiden verschiedenen Therapiemaßnahmen beeinflussten.  
Durch die stetige Optimierung des Vorhersagemodells durch weitere Patienteninfor-
mationen könnte die Behandlung weiter individualisiert werden und das Behand-
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